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Resumen 


La respuesta ante la Enfermedad por el Virus del Ébola (EVE) precisa, entre otras cosas, de diversas infraestructuras 
específicas. Especialmente a partir de la crisis en África Occidental de 2014 provocada por un brote sin precedentes 
en alcance y contexto, surgieron nuevas tipologías en los países afectados, entre las que destacan los Centros de 
Tratamiento de Ébola (CTE). Las implicaciones y resultados del diseño y la construcción de estas infraestructuras 
son determinantes para garantizar la eficacia y calidad de la respuesta ante la epidemia. 


Esta investigación realiza un estudio comparado y un análisis crítico, desde el diseño y la construcción, de las 
infraestructuras utilizadas en la respuesta a la epidemia del virus de Ébola, centrándose en los Centros de 
Tratamiento de Ébola. Se trata, en síntesis, de un estudio pormenorizado de los casos más representativos, con el 
fin de evaluar las acciones llevadas a cabo por los diferentes actores clave y valorar el impacto del diseño y la 
construcción en la respuesta a la epidemia, estableciendo un catálogo de directrices técnicas y criterios de 
referencia para diseñar y construir centros de tratamiento más eficientes y apropiados. 


Se parte de la hipótesis de que un diseño adecuado permite mejorar los objetivos prioritarios de la respuesta 
reduciendo el número de contagios y garantizando tanto la dignidad, condiciones y mejor tratamiento de los 
pacientes como la seguridad del personal médico. Además, el correcto enfoque del proyecto y de la construcción 
de los centros permite optimizar los recursos (materiales, económicos, personales y temporales) garantizando la 
eficacia, eficiencia y sostenibilidad de la respuesta. 


Los resultados obtenidos, por un lado, muestran que el buen hacer en Arquitectura es una herramienta básica para 
mejorar la vida de las personas, en este caso en el marco del combate de una enfermedad epidémica. En segundo 
lugar, la realización de un estudio crítico y de una evaluación de lo hecho, ha permitido obtener una serie de 
lecciones aprendidas y buenas prácticas. Y, por último, las lecciones aprendidas durante esta crisis han permitido 
proponer un compendio de directrices y estrategias para futuras intervenciones, que pueden servir tanto para el 
tratamiento en crisis de Ébola como para otras enfermedades infecciosas asimilables, contribuyendo con ello a una 
reflexión más amplia sobre las implicaciones del diseño y la construcción en la ayuda humanitaria en emergencias. 
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1. Introducción 





Esta tesis doctoral se desarrolla, sin haberlo planificado, entre las dos grandes emergencias de la 
enfermedad del virus del ébola (EVE). 


Esta investigación se concluye en el mes de enero de 2020, mientras están declaradas dos 
emergencias internacionales por la Organización Mundial de la Salud (OMS): la emergencia en 
República Democrática de Congo por el virus de Ébola, declarada en 2019, y la reciente emergencia 
internacional por el coronavirus, que ha abierto una nueva etapa en las infraestructuras de 
emergencia con la construcción en diez días de un hospital de mil camas en la ciudad de Wuhan. 


El tema de investigación surge tras mi experiencia profesional en terreno como arquitecta con Cruz 
Roja en el brote de ébola de África Oeste en 2014. Desde entonces y hasta el momento actual, he 
continuado trabajando en terreno, como experta en la materia, colaborando con diversas 
organizaciones en diferentes países. Gracias a estos trabajos he tenido la poco usual oportunidad de 
conocer de primera mano la evolución de las respuestas en las diferentes fases de la epidemia en 
África y, en consecuencia, observar y documentar las transformaciones experimentadas por las 
infraestructuras relacionadas con las emergencias de la EVE. 


La respuesta al brote de la EVE, entre otras muchas cosas, requiere de unas infraestructuras? 


específicas cuyo objetivo prioritario es evitar nuevos contagios. A partir de 2014, fueron necesarias 
más instalaciones, de mayor tamaño y con mayores requerimientos. El resultado, un diverso y amplio 
catálogo de soluciones técnicas y programáticas en transformación continua, y el desarrollo de la 
tipología más representativa: los Centros de Tratamiento de Ébola? (CTE). Los CTE son, por dar una 
primera definición simplificada, estructuras de gran tamaño realizadas para aislar y tratar casos 
=sospechosos o confirmados— de personas infectadas. En general, tienen un carácter temporal y una 
capacidad que puede variar de la decena a los cientos de camas. 


Desde 2014, en los países afectados se han construido multitud de infraestructuras para combatir las 
epidemias, tanto centros de diferentes tamaños y requerimientos como otras estructuras secundarias 
relacionadas con el control y la prevención de la infección. 


Se han construido numerosos CTE en los diferentes países afectados (Sierra Leona, Liberia, Guinea, 
Nigeria y Senegal)?, con el fin de garantizar tanto la seguridad de las personas que trabajan en ellos, 
como la dignidad y la buena atención de los pacientes. La tipología ha ido variando para adaptarse a 
los diferentes contextos, a las diversas circunstancias y necesidades a lo largo de la epidemia, lo que 





¡An —]Y 48 o 
Cooperación para el 
Desarrollo de 


Asentamientos Humanos 
Precarios 
VS O ii 
A - 

: que organiza el ICHaB 


“Cuando protege 





42% Universidad We acción 
¿O de Alcalá O Hamane 


POSGRADO DE ESPECIALIZACIÓN EN 
AGUA, SANEAMIENTO E HIGIENE EN 
COOPERACIÓN INTERNACIONAL 





AE 
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1 Se utiliza el término infraestructura para denominar cualquier construcción diseñada y/o construida en respuesta a la epidemia, independientemente de su escala, que puede ser objetual (lavamanos), 
edificatoria (hospitales, centros de tratamientos, puntos de salud, etc.), urbana (cementerios, sistemas de gestión de residuos) o territorial (puntos de control en carreteras y fronteras, etc.). 
2 Los Centros de Tratamiento de Ébola han ido variando su denominación y características a lo largo de la epidemia, como se explicará en esta investigación. No obstante, se utilizará el término CTE de manera 


genérica. 
3 Fuente: Global Ebola Response Monitoring and Mapping System. 
http://maps.who.int/SimpleViewer_WHO/?appid=3bf4190de4e14bd7a2bdc6c420d95b4f8:webmap=6f29841c58bd44f3b5d6bea6d24a566d+tt 





ha condicionado y complejizado fuertemente tanto el diseño como la construcción. 


A pesar del carácter técnico del tema, en el que se ha desarrollado todo un proceso de aprendizaje y 
mejora relevante a partir de la crisis de África Oeste, la información publicada es escasa, informal y 
sesgada; además como las investigaciones que han tratado la cuestión desde el punto de vista del 
diseño y la construcción son prácticamente inexistentes. Esto se debe, entre otras razones, a las 
dinámicas sobre gestión del conocimiento de las organizaciones humanitarias, y al sesgo que supone 
el enfoque predominantemente médico que lidera las respuestas de salud. Sin embargo, la relevancia 
de las infraestructuras como parte de la respuesta es innegable, ya que de la calidad de los diseños 
depende la eficacia de dicha respuesta, siendo muchas las variables que influyen y son influidas por el 
diseño y la construcción durante la emergencia. 


Por esta razón, con las experiencias de diferentes organizaciones y países, con grandes cantidades de 
recursos invertidos en la construcción de infraestructuras de emergencia específica para 
enfermedades epidémicas, consideramos pertinente un análisis crítico de lo que se ha realizado, con 
el fin de evaluar las acciones llevadas a cabo y proponer criterios de referencia para mejorar su diseño 
y la construcción, demostrando que un buen diseño tiene una influencia directa en la mejora en la 
respuesta y en consecuencia, es una herramienta básica, cuando no vital, para mejorar la seguridad y 
las condicione de dignidad de las personas. 





1.1 Antecedentes 


Esta investigación surge de la inquietud personal generada por mi tras la experiencia en terreno como 
arquitecta y trabajadora humanitaria en la respuesta del ébola en 2014. Por ello, me permito exponer 
en primera persona y de manera detallada mis antecedentes personales, ya que considero que mi 
trayectoria es relevante como soporte y fundamento de esta investigación. 


Tras haberme titulado como arquitecta en septiembre de 2004 por la Universidad Politécnica de 
Madrid (España), me inicié en la disciplina de manera independiente, realizando trabajos de 
edificación y urbanismo. El desencanto con la profesión me llevó en 2007 a reorientar mi carrera 
profesional: entendía la arquitectura como un medio para mejorar la vida de las personas desde la 
intervención en el entorno, pero esto no se correspondía con los resultados que obtenía del trabajo 
que realizaba en Madrid dentro de la convención de la profesión. En esa búsqueda por reorientar mi 
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carrera, realicé un curso sobre Habitabilidad Básica!1, que además de enriquecer y cambiar mi ACNUR. 
perspectiva, me dio la oportunidad de trabajar en otros contextos. 





A finales de 2009 fui seleccionada para trabajar como coordinadora de construcción en un campo de 
refugiados y desplazados internos en Sur Sudán (entonces Sudán) con Entreculturas y la organización 
Servicio Jesuita al Refugiado (JRS), donde estuve durante un año viviendo una realidad muy distinta a 
la conocida hasta ese momento tanto a nivel personal como profesional. 


Tras esa experiencia, fui consciente tanto de mis limitaciones como de que mi trabajo y mis 
capacidades podían ser verdaderamente útiles en un contexto donde había mucho por hacer. Había 
iniciado una nueva etapa con objetivos tan necesarios como ambiciosos. Los campos de refugiados 
comenzaron a ser una de mis inquietudes principales, convirtiéndose en el tema central de mis 
investigaciones en el ámbito académico. 





4 Curso de Postgrado: Cooperación para el desarrollo de asentamientos humanos precarios. ICHaB. 2009 -Instituto de Cooperación en Habitabilidad Básica Escuela de Arquitectura de la Universidad Politécnica 
de Madrid. Dirigido por Julián Salas. En el curso realicé el trabajo de investigación: Colaboración: Modelo educativo de mejora y ampliación de 19 Escuelas en la región de Guéra, Chad. Proyecto desarrollado 
para Entreculturas en colaboración con el ICHaB, con Gonzalo García Sánchez y Lorena de Andrés. 


En 2010, con el fin de mejorar mis conocimientos y capacidades en el mundo humanitario, seguí 
completando mi formación especializándome en WASH (Water, Sanitation and Hygiene) en los cursos 
de postgrado de Experto en Agua, Saneamiento e Higiene en Emergencias y Cooperación Internacional 
de la Universidad de Alcalá de Henares, donde realicé un trabajo de investigación en relación con los 
campos de refugiados titulado: Agua, saneamiento e higiene, desde la emergencia al 
desmantelamiento de campos de refugiados dirigido por la arquitecta Arantxa Osés. 


Esta nueva formación, entre otras muchas cosas, me dio la posibilidad de formar parte de la Unidad 
de Emergencia de Cruz Roja, donde actualmente soy miembro de las ERUs de Distribución, 
Saneamiento Masivo y Agua especializada?, habiendo sido, hasta la fecha, parte del equipo de 
respuesta en Sierra Leona durante la crisis de ébola, en Ecuador tras el terremoto de 2016 y en 
Filipinas tras el tifón en 2017. 


En paralelo a mi trabajo en ayuda humanitaria, seguí ampliando mi experiencia en cooperación 
internacional, como coordinadora de proyecto expatriada en Nicaragua con Arquitectos Sin Fronteras 
(ASF), llevando a cabo un proyecto de educación y alimentación que implicaba la construcción de 
escuelas, bibliotecas, comedores y sistemas de agua”. 


En 2013, continuando con mi trayectoria académica, realicé el máster Proyecto Avanzado de 
Arquitectura y Ciudad*, en la UAH, relacionado con la Habitabilidad Básica y el WASH, en el que llevé a 
cabo diferentes trabajos de investigación y trabajos de campo”. Las investigaciones tuvieron como 
objeto principal los campos de refugiados localizados en África y Asia, desde la perspectiva del 
planeamiento urbano, lo que me dio la oportunidad de analizar el contenido relativo al diseño y 
construcción de los diferentes manuales internacionales?. Estos trabajos despertaron interés en el 


5 Curso de Postgrado de la UAH dirigido por Luis F. Rebollo Ferreiro y Miguel Martín-Loeches Garrido. 
6 Más información: http://www.cruzroja.es/pls/portal30/docs/PAGE/CANALFORMACION/ERU/eru/erua.htm 
7 Coordinadora de Proyecto: Mejora socioeducativa de seis comunidades rurales en Santa Teresa de Carazo (Nicaragua), expatriada con Arquitectos Sin Fronteras. 
8 Máster Universitario en Proyecto Avanzado de Arquitectura y Ciudad, Arquitectura. Dirigido por Rosa Cervera. Universidad de Alcalá de Henares. 
9 Trabajos de investigación realizados: 
Diseño y programa de los campos de refugiados y su evolución en el tiempo. 2013. Tutor: Dr. Arq. Roberto Goycoolea Prado. Universidad de Alcalá de Henares. 
El diseño de campos de refugiados en los manuales de ayuda humanitaria. 2013. Tutor: Dr. Arq. Roberto Goycoolea Prado. Universidad de Alcalá de Henares. 
Análisis de los barrios de tipología especial. La Rosilla. Vallecas Villa. Madrid Intervención en la Ciudad—No Planificada. 2011. Tutora: Dr. Arq. Paz Núñez. Universidad de Alcalá de Henares. 
Trabajo de campo realizados: 
Estudio de habitabilidad y prácticas WASH en el poblado chabolista El Gallinero, Madrid. Prácticas en el Instituto de Realojamiento e Integración Social (IRIS) de la Comunidad de Madrid. 
10 Manuales generales de ayuda humanitaria de emergencia: 
Sphere Handbook, Humanitarian Charter and Minimum Standards in Humanitarian Response. 2011. 
Field Operation Guide for disaster assessment and response. USAID. 1998. 
Manuales específicos sobre refugiados, desplazados y retornados: 
Handbook for emergency. UNHCR. Second edition. 1997. 


Capitulo 1 Introducción 


ámbito universitario, lo que, gracias a mi experiencia docente! previa, me permitió impartir clases en 
diferentes universidades, donde continúo en la actualidad, y participar como profesora invitada en 
otros cursos e instituciones. 


En marzo de 2014 comenzó en África del Oeste un brote de ébola sin precedentes por su duración y 
por el número de personas contagiadas. El 8 de agosto de 2014 la epidemia fue declarada emergencia 
internacional por la Organización Mundial de la Salud (OMS) con la consiguiente respuesta de las 
organizaciones humanitarias. El brote fue controlado en 2015. Sin embargo, el virus ha continuado 
cobrándose vidas en otros brotes durante 2018 y 2019. En julio de 2019, la OMS vuelve a declarar la 
emergencia internacional en República Democrática de Congo ante un brote que no acaba de ser 
controlado y que sigue activo en el momento en que se concluye esta investigación en febrero de 
2020. 


La siguiente tabla resume mi experiencia profesional y personal en la respuesta internacional al brote 
del virus del ébola. 


Manuales específicos sobre campos de refugiados: 
Refugee camp planning and construction handbook. DAF. 2000. 
Refugee camps and camp planning. CUNY and Associates. 1974. 
Camp management toolkit. NRC. 2008. 
Manuales sobre planeamiento urbano en ayuda humanitaria: 
Urban shelter guidelines. NRC. 2009. 
Transitional Settlement Displaced Population. Corsellis €: Vitale. 2005. 
Manuales sobre shelter: 
The IFRC shelter kit. IFRC. 2009. 
Manuales sobre elementos transversales: 
Forest management in refugee and returnee situations. UNHCR. 2005. 
Protection interventions for older people in emergencies. IFCR. 2012. 
Operational Protection in Camps and Settlements. UNHCR. 2006. 
11 Principales cursos en los que he impartido clase: 
Masters International Cooperation: Sustainable Emergency Architecture. International University of Catalonia. 
Postgrado Cooperación Para El Desarrollo De Asentamientos Humanos Precarios. ICHaB. 
Postgrado Experto en Agua, Saneamiento e Higiene en Cooperación Internacional. UAH. 
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Figura 5. Campo de refugiados de Sur Sudán. 
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Figura 6. Portadas relacionadas con la irrupción en la 
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Actividad 


Tabla 1.1 Resumen de mis actividades en relación con la epidemia de ébola desde julio de 2014 a diciembre de 2019. 


Organización / Institución 


Descripción de actividad 
























































201 CRE-ERU Sierra Miembro de la ERU Trabajo en terreno. 
AGOSSER Ny Unidad de Emergencias de Cruz Leona Coordinación de diseño y Diseño del Centro de Tratamiento de Ébola. 
E Roja Española Kenema construcción del centro de ébola Coordinación de la construcción. 
' . CEU A 
2014 ES , ' España , ms ca 4 z 
SEP Y Universidad San Pablo — CEU Madíd Conferenciante Presentación: Construcción de un centro de ébola en Sierra Leona. 
Escuela de Arquitectura 
IERC Sierra Miembro de la ERU Coordinación técnica del centro de Kenema. 
2014 yYS O A Leona Coordinadora WASH e IPC Miembro del equipo IPC dentro del centro. 
NOV-DIC AM Mere le Media tha Rol Kenema Coordinadora de diseño y Diseño y construcción del centro de ébola en Kono. 
JN ) Kono construcción Diseño y construcción del Holding Centre en Koidu Hospital. 
R ble del |: Diseñ E 
2016 ne El España e ab ae En od Coordinación. 
Cruz Roja Española ' construcción de Centros de Ñ 
ENE adrid atamientode Ebola Desarrollo de contenidos: texto, planos. 
2015 y” CRE-ERU - España Diseño y SOnstruGción de Centro Diseño. 
A Unidad de Emergencias de Cruz d de simulación de ébola para NS O: es 
FEB oisifarafale adrid oaionds Coordinación y participación en la construcción. 
. CRE-ERU mm . h ; e ; 
2015 ES A España Poñente Ponencia dentro del encuentro internacional de las cruces rojas: Centro de ébola en 
E YT : 8 E adrid Kenema. 
Roja Española 
Sierra 
yO Leona 
MDM ' Da dps A 
2015 A Médicosgel Mundo España Koinadugu Supervisión técnica WASH Supervisión técnica de IPC y WASH. 
ABR-JUN ¡O p - Kabala — especialista en ébola Desmantelamiento de centro. 
Kasumpe - 
Moyamba 
A MSF-OCB Bélgica Es , Ñ e 
2015 MJ) eos EronteracBrusdlas Ed As Alumna Formación de ébola en centro de simulación. 
MSF-OCB 
2015 a Médicos Sin Fronteras Bélgica y Bélgica Consultora especialista en diseño | Revisión crítica de la intervención de MSF en la emergencia de África Oeste en el área de 
E Unidad de Evaluación de Bruselas y construcción de CTE diseño y construcción de centros. 
Estocolmo 
MSF-OCB 
Médicos Sin F Bélgi Liberia C lt lalist diseñ > A . A ads 
2015 ¡O da Y Mentovia Je dt Doa Visita a los centros y entrevistas con el equipo para la revisión crítica. 
Estocolmo 
MSF-OCB 
Médicos Sin F Bélgi Guinea C lt lalist diseñ 2 , . sd de 
2015 ¡O a cel e Coñakri mE a pi Did Visita a los centros y entrevistas con el equipo para la revisión crítica. 
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Elaboración de los informes de revisión crítica: 





















































2016 8 Médicos Sin Fronteras Bélgica y Bélgica Consultora especialista en diseño Ebola Treatment Centres: design and construction. 
ENE Unidad de Evaluación de Bruselas y construcción de CTE PART |— Evaluation outcomes. 
Estocolmo PART II — Lessons learnt 8. specific recommendations for construction. 
2016 pA MSF-OCB Bélgica Consultora especialista en diseño ; . . ! 
Li ' e dv > Pp tación pública de | Itados de la Eval Sn Crítica. 
ENE TY Médicos Sin Fronteras Bélgica Bruselas y construcción de CTE A AA 
2014 - e E 0 
' , CAE ERE . España iembro de la ERU Diseño y construcción de centros para enfermedades infecciosas. 
2016 ay. ] Unidad de Emergencias de Cruz . ñ ] 
a En Madrid Formadora Otras sesiones relacionadas. 
2018 Roja Española 
CRE-ERU Sá iembro de la ERU 
2015 ay. ] Unidad de Emergencias de Cruz rebra Representante del equipo de Presentación del modelo de Centro de Tratamiento de Ébola. 
Roja Española enema 
2015 ENE España Parte del equipo galardonado Medalla de Oro de la Cruz Roja Española al equipo que atendió la respuesta al ébola 
ñ Galardón Madrid quipo 8 Ana IBA p j 
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Como ya se ha comentado, esta investigación arranca desde la epidemia en África Oeste en 2014, 
donde hubo un considerable incremento en el número de casos de personas infectadas y una duración 
de la epidemia mayor que la de situaciones anteriores, con el agravante de producirse en contextos 
urbanos donde la densidad de población era más elevada, lo que provocó una situación sin precedentes 
no contemplada en las guías existentes. 


Para combatir la epidemia, entre otras medidas, fue necesaria la construcción de nuevas y variadas 
infraestructuras. Destacó la construcción de Centros de Tratamiento de Ébola, una tipología que se 
consolida y redefine a partir de 2014 y que continúa transformándose hasta 2019, con el objetivo de 
mejorar las condiciones de seguridad del personal y de confort y dignidad de los pacientes. 


Durante la epidemia, los CTE han ejemplificado diferentes soluciones tanto espaciales como técnicas, 
con innovaciones, soluciones exitosas y fallidas, y una aparición recurrente de puntos críticos. Además, 
en el proceso ha sido necesaria la adaptación de los organigramas de trabajo, las soluciones logísticas, y 
otros muchos aspectos relacionados con el diseño y la construcción que están influenciados por las 
características de la epidemia. Como resultado, ha surgido un gran número de lecciones aprendidas 
cuyo reto es hoy su capitalización, con vistas a establecer un catálogo de soluciones técnicas adoptadas 
y de consideraciones a tener en cuenta en los diseños futuros. 


Actualmente, aunque se han establecido numerosos criterios para el diseño y la construcción de 
centros, las principales organizaciones que han liderado la respuesta no se han pronunciado en detalle 
sobre cómo debería ser el diseño óptimo de los centros, lo que está produciendo una continua 
improvisación con resultados más o menos adecuados. El carácter predominantemente médico de las 
principales organizaciones ha relegado al extremo la definición del diseño y la construcción tanto en las 
guías como en la definición de las necesidades, dejando la calidad del diseño o la construcción a la 
experiencia o pericia de la persona encargada. 


La diversidad de casuísticas que supone la epidemia es una barrera para establecer un diseño claro 
como solución definitiva, más allá de esquemas simplistas. En consecuencia, no hay un único diseño 
apropiado y validado para la respuesta a las próximas epidemias ni documentos técnicos de referencia 
con el nivel de detalle y definición adecuados. 


Esta investigación propone el estudio de las infraestructuras construidas durante la respuesta a los 
brotes de epidemia de ébola de 2014 a 2019 en África, especialmente de los Centros de Tratamiento de 
Ébola, con el objetivo de extraer unas directrices claras, contrastadas y flexibles que sirvan para el 
diseño y la construcción de futuras infraestructuras. 


1.3 Hipótesis 


A lo largo de la epidemia, las infraestructuras que se han construido (centros de tratamiento y otras) 
han sido variadas, en un intento continuo de hacer frente a una epidemia impredecible y sin referencias 
previas similares. Ante la necesidad de respuesta inmediata, las organizaciones construyeron diferentes 
centros a través de un improvisado proceso de investigación y desarrollo, en un intento constante de 
mejorar las condiciones de seguridad de los trabajadores y de confort y dignidad de los pacientes. 


Sin embargo, tras este proceso las organizaciones implicadas no han concluido con un diseño óptimo, ni 
con unas guías prácticas y eficaces sobre infraestructuras. A pesar de la experiencia acumulada, el 
diseño y la construcción de los Centros de Tratamiento de Ébola están llenos de carencias. Las causas 


son diversas, pero las consecuencias son siempre las mismas: pérdida de eficacia, de seguridad y de 
confort para los usuarios de los centros (pacientes y personal sanitario). 


Ante ello, se defiende en esta tesis que el diseño y la construcción de un centro condicionan la 
respuesta a la emergencia cuantitativa y cualitativamente y que, por tanto, resulta oportuno revisar las 


intervenciones realizadas con el fin de aportar conocimiento de valor para la mejora de futuras 
intervenciones. 
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1.4 Objetivos 


La hipótesis formulada se desarrolla en base a cuatro objetivos: 
En primer lugar, se plantea la necesidad de analizar lo construido durante la emergencia: 


OBJETIVO 1 


Analizar las infraestructuras que se han construido durante la epidemia de ébola desde 2014. 


Este objetivo tiene como finalidad: 

- Entender la necesidad de las infraestructuras en la respuesta ante epidemias. 

- — Detectar y clasificar los tipos de infraestructuras diseñadas y construidas. 

- Analizar las infraestructuras en función de las diferentes etapas de la epidemia. 

- Analizar la información sobre diseño y construcción de infraestructuras en guías y manuales a lo 
largo de la epidemia. 

- — Analizar las singularidades que tiene diseñar y construir en contexto de emergencia. 


Una vez analizadas las estructuras construidas, la investigación plantea un segundo objetivo, que trata 
de determinar la importancia del diseño y la construcción: 


OBJETIVO 2 


Determinar la influencia del diseño y la construcción de las infraestructuras en la respuesta a la 
epidemia. 


Este objetivo tiene como finalidad: 

- Detectar las características de la epidemia determinantes en el diseño y la construcción de las 
infraestructuras. 

- Detectar los aspectos de la respuesta a la epidemia condicionados por las características de las 
infraestructuras. 

- Analizar la transformación de las infraestructuras durante la epidemia. 

- Analizar diferentes infraestructuras realizadas durante la epidemia. 


De manera específica, dentro de las infraestructuras se plantea el estudio de los Centros de 
Tratamiento de Ébola, por tratarse de la tipología más representativa y compleja: 


OBJETIVO 3 


Analizar y caracterizar los Centros de Tratamiento de Ébola (CTE) desde el punto de vista del diseño y la 
construcción. 


Este objetivo tiene como finalidad: 

- — Definir qué es un Centro de Tratamiento de Ébola. 

- Establecer y definir las diferentes etapas de un CTE: diseño, construcción, mantenimiento, 
hibernación, clausura y desmantelamiento. 

- Analizar la transformación de los CTE durante las fases de la epidemia. 

- Establecer y analizar los diferentes aspectos que caracterizan los CTE: (a) análisis funcional-espacial, 
(b) análisis físico-técnico, (c) análisis de la ejecución, (d) análisis de la experiencia, (e) estimación de 
coste, y (f) análisis del impacto. 

- Analizar diferentes diseños teóricos y construidos de CTE. 

- Realizar un estudio comparativo de los centros representativos de la epidemia. 


Por último, tras la experiencia adquirida tanto en terreno como extraída de la investigación, se plantea 
el cuarto objetivo para recoger y ordenar los conocimientos adquiridos abriendo la posibilidad a un 
documento posterior de carácter práctico: 


OBJETIVO 4 


Establecer el catálogo de soluciones técnicas concretas adoptadas frente a problemáticas comunes, 
tanto del estudio realizado de los centros construidos como de la experiencia personal. 


Este objetivo tiene como finalidad: 

- — Examinar las lecciones aprendidas derivadas de la investigación y de la experiencia en terreno. 
- — Detectar las adaptaciones y las innovaciones realizadas en los centros. 

- — Detectar los factores y puntos críticos del proceso de diseño y construcción. 

- — Desarrollar un prototipo óptimo para la respuesta a la epidemia. 


1.5 Estado del arte 


La arquitectura ha sido compañera en la lucha de enfermedades infecciosas a lo largo de la historia. 
Casos como los hospitales de emergencia montados en Europa a principios del S.XX durante la llamada 
Gripe Española o los sanatorios diseñados para el tratamiento de la enfermedades respiratorias y 
tuberculosis construidos en muchas provincias de España a partir de 1913, son ejemplo de la necesidad 
de adecuar los espacios ara combatir las epidemias. 


Sin embargo, el estado del arte de esta investigación se centra en la arquitectura de emergencia 
relacionada con el ébola. Con unos antecedentes escasos y puntuales, que constituyen un contexto de 
máximo interés para las conclusiones de la investigación. 


Los primeros casos de ébola datan del año 1976, pero hasta la epidemia de 2014 el número de casos es 
reducido y se produce en zonas rurales aisladas. En consecuencia, las infraestructuras relacionadas con 
la epidemia de ébola eran pequeñas y sencillas, con el objetivo prioritario del aislamiento del paciente, 
para pocos casos y con un carácter temporal de corta duración. En muchos casos la intervención se 
redujo a una reutilización de edificios existentes sin llegar a construir infraestructuras específicas. 


Es a partir de 2014 cuando las infraestructuras tienen un papel relevante, porque en paralelo al perfil 
de la epidemia, surge la necesidad de crear infraestructuras que acojan un alto número de casos y 
atiendan a los nuevos requerimientos. 


Se puede establecer una diferenciación clara de lo dicho y hecho respecto del tema, según la línea 
temporal: 


= Antes de 2014 


- — Lasreferencias al tema se recogen en manuales elaborados por MSF y la OMS, predominantemente 
desde un punto de vista médico. Aunque hay directrices y protocolos que afectan al diseño 
directamente, como por ejemplo el asunto de los recorridos o la bioseguridad, el enfoque de los 
documentos es exclusivamente médico. 


- La aparición de referencias a las infraestructuras se reduce a los Centros de Tratamiento y desde el 
diseño y la construcción se establece un esquema simplista y sin definición técnica. 


- — Diversos documentos de MSF hacen un acercamiento a la definición de las necesidades técnicas y 
logísticas de los centros, pero siempre en referencia a un número pequeño de casos y una duración 
corta de la epidemia. 


2 Ver apartado 2.4 


= Después de 2014 


Aparece por primera vez documentación donde se nombran las infraestructuras necesarias; tras la 
aparición de los primeros centros a gran escala muchas organizaciones elaboran diseños y 
enumeran requisitos, pero continúa predominando el sesgo médico, lo que reduce los diseños a 
esquemas simplistas. Hay una enumeración de objetivos que hay que conseguir, pero ninguna 
propuesta de diseño clara de cómo se puede hacer de manera correcta. 


MSF, tras la crisis del 2014 tarda varios años en reelaborar una guía específica de ébola, de la que 
se tiene un primer borrador definitivo en 2019. Antes realiza un proceso de revisión del que se 
extraen lecciones aprendidas, pero no publica ninguna guía específica sobre diseño y construcción 
de infraestructuras de ébola. 


Existen numerosos documentos en formato de borrador a nivel de información interna de las 
organizaciones, que tienen mayor o menor acercamiento al tema, pero en ningún caso concreción 
técnica. 


Aparece un intercambio de información y diseños realizados por las diferentes organizaciones que 
se comparten de manera informal entre sus trabajadores. 


La transformación tipológica de las variaciones sobre los diseños se sucede sin coordinación ni 
criterios unificados. 


Durante la epidemia la atención a los aspectos de la construcción de infraestructuras fue tomando 
importancia, aunque no se reflejó con la profundidad y la relevancia en los protocolos o nuevas 
guías. Es significativo el caso de MSF donde el estudio sobre lo construido se realiza después de 
haber finalizado la crisis y no concluye en una inmediata guía técnica sobre diseño y construcción, 
sino que el aprendizaje vuelve a diluirse en una guía de marcado carácter médico. 


En la guía de Cruz Roja hay un acercamiento al problema estructurado desde los aspectos 
inherentes al diseño y la construcción, sin embargo, ha sido puntual y sin continuidad. Y las 
diferentes organizaciones han sacado documentos donde se tratan algunos aspectos, pero no de 
manera específica ni detallada. 


"= Enel momento en que se escribe esta tesis (final de 2019) 


Las instituciones han ido publicando dentro de sus guías y sus informes sobre lecciones aprendidas 
información de utilidad en relación con el diseño de las infraestructuras de ébola, pero el único 
documento específico sobre diseño y construcción que existe es el publicado por MSF, dentro del 
Ebola Critical Review realizado por mí en 2015. En la última guía de ébola (estado en borrador en 


2019), se reflejan las infraestructuras en los anexos, pero una vez más sin un tratamiento exclusivo. 


Además, es interesante ver la evolución que desde la disciplina y los campos afines se ha realizado: 


= Antes de la epidemia 


Las infraestructuras que se han realizado han sido de pequeña escala, y nunca se ha precisado en 
las construcciones de emergencia el conocimiento técnico específico de un arquitecto, ya que 
tradicionalmente estaba resuelto por un perfil médico, un logista y un técnico de agua y 
saneamiento. 


La arquitectura tradicionalmente no ha considerado las construcciones de emergencia parte de su 
ámbito de estudio. Es un tema específico que solo se ha contemplado en algunos estudios de 
postgrado específicos y desde hace escasos años. 


= Durante la epidemia 


El cambio de escala ha obligado a que otras disciplinas y capacidades hayan entrado en escena. Así, 
la visión integral de la construcción, las instalaciones y la vivencia del edificio, así como la cada vez 
mayor complejidad de los requerimientos (flexibilidad para ampliación, cambios en los diferentes 
tipos de pacientes, etc.) y de la ejecución, junto con la necesidad de nuevos diseños, han hecho que 
las organizaciones hayan requerido de profesionales de la arquitectura y la ingeniería para llevarlas 
a cabo. 


Sin embargo, han sido pocos los casos de centros diseñados y construidos por un técnico 
(arquitecto) de manera integrada, ya que la estructura tradicional de las organizaciones altera el 
esquema integrador que requiere la construcción, separándolo en las partes tradicionales del 
mundo humanitario: logística, WASH y salud. 


"= Enel momento en que se escribe esta tesis 


Actualmente existe información técnica generada por arquitectos, y planos maestros de centros 
desarrollados, pero basados sobre todo en la definición de los centros de las últimas fases, de los 
que esta investigación recoge una parte representativa. Sin embargo, no están publicados ni 
recogidos de manera formal. 


Además, en los últimos años se han presentado trabajos de fin de carrera en las Escuelas de 
Arquitectura sobre temas de ayuda humanitaria, e incluso sobre centros de ébola, pero con 
significativas carencias que provienen de tutores y tribunales ajenos a la realidad de las 
emergencias. 


El tema de la arquitectura de emergencias es un tema reciente dentro de la historia de la arquitectura, 
que sin embargo cuenta con una trayectoria relevante dentro de la academia, especialmente en los 
palses anglosajones, con destacados ejemplos, como el Center for Development and Emergency 
Practice (CENDEP), en la Escuela de Arquitectura de Oxford Brookes donde desde 1985 existe una 
enseñanza relacionada con el shelter, la prevención y reconstrucción de desastres naturales, y las 
situaciones de post-conflicto. Dentro de la Universidad Internacional de Cataluya existe el Grupo de 
Investigación Consolidado (GRC) “Post-emergency community resilience?, donde se presentan tesis 
doctorales sobre el tema de la arquitectura de emergencia y se realizan proyectos de transferencia e 
intervención. 


Dentro de las enseñanzas de postgrado, hay ejemplos destacables como el Máster oficial Erasmus 
Mundus, International Cooperation Sustaianble Emergency Architecture, que lleva una década 
formando a nivel internacional a numerosos alumnos de arquitectura e ingenierías. 


Sin embargo, la mayor parte de las publicaciones e investigaciones sobre arquitectura de emergencia se 
centran en temas de vivienda (shelter) o de campos de refugiados, lo que supone una visión sesgada y 
distante de la realidad del terreno, ya que el ámbito de la arquitectura en la cooperación internacional y 
la ayuda humanitaria constituye una de las áreas más diversas y multidisciplinares, tanto por la 
componente humana, como por su relación, cada vez más estrecha con las catástrofes naturales y los 
temas medioambientales. 


Respecto al caso específico de documentos sobre la construcción de centros de ébola o de otras 
enfermedades infecciosas, son escasos, por no decir inexistentes, los documentos existentes; en 
España, con toda seguridad, y, a nivel internacional, hasta donde se ha podido conocer. Valga como 
ejemplo, el hecho de que en los archivos del Colegio Oficial de Arquitectos de Madrid o en la Escuela 
Técnica Superior de Arquitectura de Madrid solo aparece un título! sobre la arquitectura de 
emergencia, realizado desde un grupo de investigación, y que versa sobre vivienda y habitabilidad, con 
un contenido muy alejado de la realidad profesional del terreno. 


Es amplia la información y referencias sobre arquitectura hospitalaria, menor la específica de 
emergencias, e inexistente la información sobre centros de ébola en emergencias. Existen algunos 
documentos e investigaciones previas sobre cólera, enfermedad infecciosa que comparte muchas 
características con el ébola, aunque tampoco el tema se había tratado desde el punto del diseño y la 
construcción. 


LB Arquitecturas de emergencia / Juan Manuel Ros García (coordinador); Grupo de Investigación REbirth INhabit. Madrid: Fundación Universitaria San Pablo. 


Existen casos de diseños elaborados por empresas u organizaciones, que muestran soluciones para los 
centros, la mayoría no publicadas, y que se recogen en esta investigación. 


Por otro lado, dentro de la bibliografía de arquitectura hospitalaria (que por su extensión no está 
referenciada aquí), no se han encontrado estudios especificos sobre ébola, a pesar de contener 
criterios aplicables a los CTE, probablemente porque no ha sido hasta 2014 cuando se ha desarrollado y 
consolidado como una tipología independiente. 


Además, las instituciones con mayor conocimiento del tema son las organizaciones humanitarias de 
carácter sanitario, cuyas publicaciones tienen un sesgo disciplinar que relega la perspectiva del diseño y 
la construcción a la superficialidad y el simplismo. 


En definitiva, en el análisis del estado del arte realizado no hemos encontrado ninguna guía publicada 
que sea específica sobre diseño y construcción de centros de emergencia desde la perspectiva de la 
disciplina arquitectónica. Los dos únicos documentos que se han escrito han sido elaborados también 
por mí y forman parte de esta investigación. 
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1.6 Instrumentos metodológicos y fuentes 


Para simplificar la presentación de los métodos utilizados para el desarrollo de cada objetivo, se ha optado por presentarlos en formato de matrices, dedicando una 


a cada uno de los objetivos. 





Tabla 1.2. Tabla de metodología de investigación del Objetivo 1. Elaboración propia. 





OBJETIVO 1 


Analizar las infraestructuras que se han construido durante la epidemia de ébola desde 2014. 





DESARROLLO 


APLICADO A 


INSTRUMENTO 
METODOLÓGICO 


DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO 


FUENTES DE INFORMACIÓN 





- Análisis de la necesidad de las 
infraestructuras en la respuesta ante 
epidemias. 


- Detección y clasificación de los tipos de 
infraestructuras diseñadas y construidas. 


- Análisis de la transformación de dichas 
infraestructuras en función de las 
diferentes etapas de la epidemia. 


- Análisis de la información sobre diseño y 
construcción de infraestructuras en guías 
y manuales a lo largo de la epidemia. 








- Análisis de las singularidades que tiene 
diseñar y construir en contexto de 
emergencia. 








- Las infraestructuras 
detectadas durante el 
trabajo en terreno en 
Sierra Leona, Liberia, 
Guinea Ecuatorial, R.D. 
Congo y Ruanda. 


- Los agentes implicados en 
la respuesta al ébola. 


- Revisión documental 


- Observación directa 
durante trabajos 
desarrollados en 
terreno 


Entrevistas 
- estructuradas y 
semiestructuradas 


- Bibliografía técnica 


- Info 
het 
- Info 
que 
- Pub 
- Info 


-12y 


- 22 vi 
- 32 yi 
- 42 yi 
- 52 vi 
- 62 vi 
- 72 vi 
- 82 vi 
- 9 vi 


rmación interna de organizaciones en las que 

rabajado 

rmación de compañeros y otros profesionales 
han trabajado en terreno durante la epidemia 
icaciones y artículos relacionados 

rmación pública de OMS 





isita a terreno: Sierra Leona 2014 
sita a terreno: Sierra Leona 2014 
sita a terreno: Sierra Leona 2015 
sita a terreno: Sierra Leona 2015 
sita a terreno: Liberia 2015 

sita a terreno: Guinea 2015 

sita a terreno: Ruanda 2019 

sita a terreno: R.D. Congo 2019 
sita a terreno: Ruanda 2019 








Asistencia a reuniones de coordinación 
Desplazamientos por el país 
Visitas a centros y a puntos clave de la epidemia 
- Entrevistas individuales guiadas (63 personas) 
- Entrevistas grupales guiadas (35 personas) 








- Diálogos informales 





- Conversaciones no guiadas 





Bases de datos, artículos, 
documentos de trabajo, 
publicaciones, prensa, 
fotografías, correos internos, 
guías y manuales 


Personal internacional y 
nacional de ONGs, personal 
local, miembros de 
instituciones gubernamentales 


Personal internacional y 
nacional de ONGs, personal 
local de centros, miembros de 
instituciones gubernamentales, 
pacientes 














Tabla 1.3. Tabla de metodología de investigación del Objetivo 2. Elaboración propia. 








OBJETIVO 2 


DESARROLLO 


APLICADO A 


Determinar la influencia del diseño y la construcción de las infraestructuras en la respuesta a la epidemia. 


INSTRUMENTO 
METODOLÓGICO 


DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO 







FUENTES DE INFORMACIÓN 





Detección de las características de la 
epidemia determinantes en el diseño y 
a construcción de las infraestructuras. 


- Los centros construidos 
por MSF en 2014 y 2015. 
- Los centros construidos 


- Revisión documental 


- Bibliografía técnica. 


- Información interna de organizaciones en las que 


he trabajado. 


- MSF acceso mediante Ebola Critical 
Review: acceso a la base de datos 
completa de MSF — OCB (correos, 






- Información de compañeros y otros 
profesionales que han trabajado en terreno 
durante la epidemia en los centros analizados. 

- Publicaciones y artículos relacionados. 


por Cruz Roja entre 2014 y 
2015 

- Otros centros 
representativos 
construidos por otras 
organizaciones durante la 
emergencia 


informes, documentos, etc.) y en 
concreto a la información del 
departamento WATSAN y LOG y la 
información generada en el Ebola 
Task Force, además de discos duros 
personales de diferentes personas 
involucradas en la construcción15 
RC Acceso a toda la base de datos 
generada durante el ébola 

SAVE THE CHILDREN Acceso a la 
documentación y planimetrías de la 
obra, además de los informes 
finales 

MDM Acceso a los informes y 
manuales generados 

EJÉRCITO BRITÁNICO Acceso al 
manual de construcción de centros. 
OMS Acceso a la información 
pública: informes, artículos, etc. 





















Detección de los aspectos de la 
respuesta a la epidemia condicionados 
por las características de las 
infraestructuras. 


- Análisis de la transformación de las 
infraestructuras durante la epidemia. 








- Análisis de diferentes infraestructuras 
realizadas durante la epidemia. 











O visita a terreno: Sierra Leona 2014 


isita a terreno: Sierra Leona 2014 


- Observación directa 
durante trabajos - 22 v 
desarrollados en terreno | - 32 visita a terreno: Sierra Leona 2015 

- 42 visita a terreno: Sierra Leona 2015 


S Personal internacional y nacional de 
S 
S 
S 
- 52 visita a terreno: Liberia 2015 
S 
S 
S 


ONGs, personal local, miembros de 
instituciones gubernamentales 


- 62 visita a terreno: Guinea 2015 

- 72 visita a terreno: Ruanda 2019 

- 82 visita a terreno: R.D. Congo 2019 

- 92 visita a terreno: Ruanda 2019 
Asistencia a reuniones de coordinación. 
Desplazamientos por el país. Visita a centros. 





























15 Esta información se ha gestionado con el programa de gestión de datos Knowliah, puesto en marcha de manera específica para la evaluación con dos documentalistas que han ayudado a su realización. 





Visitas a puntos clave de la epidemia 





Entrevistas 
- estructuradas y 
semiestructuradas 


- MSF Grupales, individuales y working group. Se 


han realizado diferentes tipos de entrevistas 
para los diferentes perfiles de personas. Además, 
se han compartido cuestionarios con los 
evaluadores de las otras áreas, realizándose un 
trabajo interdisciplinar. Bruselas, Madrid, Sierra 
Leona, Guinea, Liberia. 

RC Parte del de-briefing, entrevista en terreno 


- Personal internacional y nacional de 
ONGs, personal local de centros, 
miembros de instituciones 
gubernamentales, pacientes 





- Diálogos informales 


- Talleres 


Conversaciones no guiadas 


Reviewing ETCs: design and construction. 
Diseñado y coordinado por mí, donde atendieron 
técnicos representantes de las diferentes 
secciones, y se promovió la discusión, el 


intercambio y la capitalización, entre los 
diferentes OCs de MSF sobre las lecciones 
aprendidas y el trabajo técnico desarrollado. 





- Personal internacional y nacional de 
ONGs 

- Personal local de centros 

- Miembros de instituciones 
gubernamentales 

- Pacientes 

Personal internacional y nacional de 

MSF 








OBJETIVO 3 


Tabla 1.4. Tabla de metodología de investigación del Objetivo 3. Elaboración propia. 


Analizar y caracterizar los Centros de Tratamiento de Ébola (CTE) desde el punto de vista del diseño y la construcción. 


DESARROLLO 


APLICADO A 


INSTRUMENTO 
METODOLÓGICO 


DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO 


FUENTES DE INFORMACIÓN 





- Definición de Centro de Tratamiento de 


Ébola. 


- Establecimiento y definici 


ón de las 


diferentes etapas de un CTE: diseño, 


construcción, mantenimiento, hibernación, 


clausura y desmantelamiento. 


- Análisis de la transformación de los CTE 


durante las fases de la epi 


- Establecimiento y análisis 


demia. 


de los diferentes 


aspectos que caracterizan los CTE: (a) 


análisis funcional-espacia 


, (b) análisis 


físico-técnico, (c) análisis de la ejecución, 


(d) análisis de la experiencia, (e) estimación 


de coste, y (f) análisis del 


- Análisis de los diferentes diseños teóricos y 


construidos de CTE. 


- Realización de un estudio 





impacto. 


comparado de 


los centros representativos de la epidemia. 





- Los centros construidos 
por MSF en 2014 y 2015 


- Los centros construidos 
por Cruz Roja entre 2014 y 
2015 


- Otros centros 
representativos 
construidos por otras 
organizaciones durante la 
emergencia 


- Los centros visitados en 
Ruanda y Congo 


- Revisión documental 


- Bibliografía técnica. 

- Información interna de organizaciones en las que 
he trabajado. 

- Información de compañeros y otros profesionales 
que han trabajado en terreno durante la epidemia. 

- Publicaciones y artículos relacionados. 

rmación pública de OMS. 








- Observación directa 
durante trabajos 
desarrollados en 
terreno 


9 visita a terreno: Sierra Leona 2014 

2 visita a terreno: Sierra Leona 2014 

ita a terreno: Sierra Leona 2015 

ita a terreno: Sierra Leona 2015 

ita a terreno: Liberia 2015 

ita a terreno: Guinea 2015 

ita a terreno: Ruanda 2019 

ita a terreno: RD Congo 2019 

- 9 visita a terreno: Ruanda 2019 
Asistencia a reuniones de coordinación. 
Desplazamientos por el país. 
Visitas a centros y a puntos clave de la epidemia 


is 
is 
is 
is 
is 
is 
is 
is 








- Personal internacional y 
nacional de ONGs, personal 
local, miembros de 
instituciones 
gubernamentales 








Entrevistas 
- estructuradas 
semiestructuradas 


Talleres 


- MSF Grupales, individuales y working group. Se han 
realizado diferentes tipos de entrevistas para los 
diferentes perfiles de personas. Además, se han 
compartido cuestionarios con los evaluadores de 

as otras áreas, realizándose un trabajo 

interdisciplinar. Bruselas, Madrid, Sierra Leona, 

Guinea, Liberia.(98 personas) 

- RC Parte del de-briefing, entrevista en terreno 

Reviewing ETCs: design and construction. 

Diseñado y coordinado por mí, donde atendieron 

écnicos representantes de las diferentes 

secciones, y se promovió la discusión, el 
intercambio y la capitalización, entre las diferentes 

OCs de MSF sobre las lecciones aprendidas y el 

rabajo técnico desarrollado. 





- Personal internacional y 
nacional de ONGs 

- Personal local de centros 

- Miembros de instituciones 
gubernamentales 

- Pacientes 


Personal internacional y 
nacional de MSF 











OBJETIVO 4 


Tabla 1.5. Tabla de metodología de investigación del Objetivo 4. Elaboración propia. 


Establecer el catálogo de soluciones técnicas concretas adoptadas frente a problemáticas comunes, tanto del estudio realizado de los centros construidos como de la experiencia personal. 


DESARROLLO 


APLICADO A INSTRUMENTO 


METODOLÓGICO 


DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO 


FUENTES DE INFORMACIÓN 








- Examen de las lecciones aprendidas 
derivadas de la investigación y de la 
experiencia en terreno. 


- Detección de las adaptaciones y las 
innovaciones realizadas en los centros. 


- Detección de los factores y puntos críticos 
del proceso de diseño y construcción. 


- Desarrollo de un prototipo óptimo para la 
respuesta a la epidemia. 


- Los centros visitados 
durante las diferentes 
fases de la emergencia 


- Otras infraestructuras 
realizadas en la respuesta 
a la epidemia 


- Observación directa 
durante trabajos 
desarrollados en 
terreno 


- Revisión documental 


- Bibliografía técnica. 
- Información interna de organizaciones en las que 


he trabajado. 
- Información de compañeros y otros profesionales 
que han trabajado en terreno durante la epidemia. 
- Publicaciones y artículos relacionados. 
- Información pública de OMS. 
- 12 visita a terreno: Sierra Leona 2014 
- 22 visita a terreno: Sierra Leona 2014 
- 32 visita a terreno: Sierra Leona 2015 
- 42 visita a terreno: Sierra Leona 2015 
S 
S 
S 
S 





- 52 visita a terreno: Liberia 2015 

- 62 visita a terreno: Guinea 2015 

- 7 visita a terreno: Ruanda 2019 

- 82 visita a terreno: RD Congo 2019 

- 92 visita a terreno: Ruanda 2019 
Asistencia a reuniones de coordinación. 
Desplazamientos por el país. Visita a centros. 
Visitas a puntos clave de la epidemia 











- Personal internacional y 
nacional de ONGs, personal 
local, miembros de 
instituciones 
gubernamentales 





Entrevistas 
- estructuradas y 
semiestructuradas 


- MSF Grupales, individuales y working group. Se han 
realizado diferentes tipos de entrevistas para los 
diferentes perfiles de personas. Además, se han 
compartido cuestionarios con los evaluadores de 

as otras áreas, realizándose un trabajo 

interdisciplinar. Bruselas, Madrid, Sierra Leona, 

Guinea, Liberia. (98 personas) 

- RC Parte del de-briefing, entrevista en terreno 


- Personal internacional y 
nacional de ONGs 


- Personal local de centros 


- Miembros de instituciones 
gubernamentales 


- Pacientes 





Diálogos informales 


- Reviewing ETCs: design and construction. 

Diseñado y coordinado por mí, donde atendieron 
écnicos representantes de las diferentes 
secciones, y se promovió la discusión, el 
intercambio y la capitalización, entre las diferentes 
OCs de MSF sobre las lecciones aprendidas y el 
rabajo técnico desarrollado. 





Personal internacional y 
nacional de MSF 





1.7 Aportes, alcances y limitaciones 


Esta investigación, tiene el valor añadido de estar realizada desde la experiencia en terreno en una 
materia de difícil acceso, como es la epidemia de ébola. El resultado es una visión completa de la 
situación, fruto de una implicación directa en el abordaje de la epidemia en las diferentes etapas de la 
emergencia, con diversas organizaciones y en distintos países. 


Entre las aportaciones más destacadas se encuentran: 


= Aporte de conocimiento: para aquellos profesionales o estudiantes que tienen la inquietud o la 
necesidad de realizar una infraestructura como parte de la respuesta a una epidemia 
infecciosa. 


= Aporte de ejemplos: de infraestructuras y centros no publicados. 


= Aporte de herramientas de análisis y clasificación: para estructurar el conocimiento y avanzar 
en los temas. 


= Aporte de catálogo de soluciones técnicas: como resultado de la investigación y el trabajo en 
terreno. 


Además, la presente investigación cuenta con: 


= Alcance internacional: la investigación se ha realizado en los países afectados por la epidemia 
(tanto aquellos con casos, como en los países vecinos en alerta) y en aquellos en los que, sin ser 
afectados, se han tomado muchas de las decisiones determinantes. 


= Alcance multidisciplinar: puesto que la epidemia de ébola es un asunto de emergencia 
internacional de salud pública, esta tesis incluye las perspectivas de la parte sanitaria, política y 
humanitaria, además de la componente técnica que combina arquitectura, urbanismo y 
sistemas de agua. 


= Alcance multi-agentes: por la naturaleza de la epidemia, son numerosos los agentes implicados, 
y, por tanto, la investigación ha tenido en cuenta la visión de agentes públicos y privados, aslÍ 
como de la propia ciudadanía afectada. En la investigación se ha trabajado con e incluido a un 
gran número de actores, entre los que se encuentran las organizaciones humanitarias, los 
gobiernos afectados y colaboradores, las instituciones gubernamentales internacionales y las 
comunidades de personas implicadas tanto locales como internacionales. 


= Alcance temporal: la investigación se inició desde el primer momento de la epidemia de África 
Oeste, estando en terreno en el su epicentro de Sierra Leona en junio de 2014, y se ha 


extendido durante los siguientes años, hasta 2019, cerrando el periodo de investigación tras la 
declaración de la última emergencia internacional en Congo, momento en el que también me 
encontraba en terreno. 


Alcance en profundidad: aunque no existe mucha información específica de diseño y 
construcción, al haber trabajado activamente con diferentes organizaciones y puestos, he 
tenido acceso a la mayoría de la información técnica no publicada que se ha producido sobre el 
tema durante la emergencia. 


Sin embargo, la investigación ha tenido algunas limitaciones: 


Limitación documental: muchas de las infraestructuras no cuentan con planos reales, ya que la 
planimetría es una de las carencias del diseño y la construcción en emergencias. Además, en el 
caso de los planos existentes, en muchas ocasiones no se corresponden con la realidad 
construida ni se registraron los cambios. 


Limitación temporal: a causa de la naturaleza del virus y de los protocolos de las 
organizaciones, no ha sido posible estar de manera prolongada en terreno, ya que, en 
emergencia, las misiones están acotadas en el tiempo. Por ejemplo, en el caso de la ERU, dicho 
máximos es de un mes, si bien cada visita implica veintiún días de periodo de seguimiento 
posterior en un país libre de ébola. Otra de las limitaciones temporales viene dada por el 
carácter efímero de las infraestructuras, muchas de las cuales fueron desmanteladas 
rápidamente por lo que no fue posible visitarlas. 


No obstante, esta limitación se ha salvado gracias al continuo contacto con el resto de las 
personas y compañeros que estaban en terreno. 


Limitación disciplinar: el tema de la investigación tiene una fuerte componente médica no 
trivial que excede de mis conocimientos y se sitúa fuera de mi disciplina, por lo que el trabajo y 
la investigación se ha realizado siempre en colaboración con personal sanitario. 


Limitación por las modificaciones: aunque se ha investigado una foto fija de los centros, estos 
han estado en continuo proceso de modificación, por lo que en muchos casos no ha sido 
posible darles seguimiento. No obstante, al ser muchos los centros estudiados, esta carencia se 
ha visto minimizada ya que se cuenta con información de todas las etapas de un CTE. 


Limitación de lenguaje: mucha de la documentación relacionada con los centros de Guinea y 
Congo está en francés; además, algunas de las entrevistas realizadas se han hecho a personas 
que eran exclusivamente francófonas o, en el caso de pacientes, que hablaban solamente la 
lengua local. Esta limitación no ha afectado de forma significativa a la investigación ya que 


actualmente existen muchas maneras de traducir la información y en terreno siempre ha 
habido personas que podían ayudar con las traducciones. 


Limitación de recursos: esta investigación ha sido realizada sin apoyo económico o institucional, 
siendo totalmente dependiente de los recursos propios de la investigadora, lo que ha influido 
en el tiempo dedicado y las condiciones de su realización. No obstante, al ser parte de mi 
trayectoria profesional, me ha sido posible desarrollarla con la extensión y profundidad 
deseada. 


2. EVE: La enfermedad del virus del Ébola. 





Las definiciones y los conceptos generales sobre la enfermedad del virus del Ébola que a continuación se 
presentan, se han extraído literalmente de la Organización Mundial de la Salud!. Esta decisión se ha tomado 
fundamentalmente por dos causas: por una parte, es una información validada internacionalmente y 
realizada con el fin de informar sobre la enfermedad de manera objetiva y clara. Y por otra parte es un tema 
médico que excede a mis conocimientos disciplinares, pero que considero importante presentar para 
contextualizar las respuestas e infraestructuras analizadas en la tesis. 


1 OMS: https: //www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ebola-virus-disease 





2.1 Definción de la enfermedad 


La enfermedad por el virus del Ebola (EVE), es una enfermedad grave, a menudo mortal en el ser humano. El 
virus es transmitido al ser humano por animales salvajes y se propaga en las poblaciones humanas por 
transmisión de persona a persona. Los brotes de enfermedad por el virus del Ebola (EVE) tienen una tasa de 
letalidad que es de aproximadamente 50%. En brotes anteriores, las tasas fueron de 25% a 90%. La 
participación de la comunidad es fundamental para el éxito del control de los brotes. Un buen control de los 
brotes depende de la aplicación de diferentes intervenciones, como la atención a los casos, las prácticas de 
control y prevención de la infección, la vigilancia y el rastreo de los casos, los entierros en condiciones de 
seguridad o la movilización social. El tratamiento de apoyo precoz con rehidratación y el tratamiento 
sintomático mejoran la supervivencia. Todavía no hay ningún tratamiento aprobado que neutralice el virus 
de forma demostrada, pero están en fase de desarrollo diversas formas de hemoterapia, inmunoterapia y 
farmacoterapia. El virus se detectó por vez primera en 1976 en dos brotes simultáneos ocurridos en Nzara 
(hoy Sudán del Sur) y Yambuku (República Democrática del Congo). La aldea en que se produjo el segundo de 
ellos está situada cerca del río Ébola, que da nombre al virus. El brote de Ébola de 2014-2016 en África 
Occidental fue el más extenso y complejo desde que se descubrió el virus en 1976. Hubo más casos y más 
muertes en este brote que en todos los demás juntos. Además, se extendió a diferentes países: empezó en 
Guinea y después se propagó a través de las fronteras terrestres a Sierra Leona y Liberia. El género 
Ebolavirus es, junto con los géneros Marburgvirus y Cuevavirus, uno de los tres miembros de la familia 
Filoviridae (filovirus). Se han identificado cinco especies distintas en el género Ebolavirus: Ebolavirus 
Bundibugyo (BDBV), Ebolavirus Zaire (EBOV), Ebolavirus Reston (RESTV), Ebolavirus Sudan (SUDV), Ebolavirus 
Tai Forest (TAFV). 


Transmisión 


Se considera que los huéspedes naturales del virus son los murciélagos frugívoros de la familia Pteropodidae. 
El virus del Ebola se introduce en la población humana por contacto estrecho con órganos, sangre, 
secreciones u otros líquidos corporales de animales infectados, de chimpancés, gorilas, murciélagos 
frugívoros, monos, antilopes y puercoespines infectados que se habían encontrado muertos o enfermos en la 
selva. Posteriormente, el virus se propaga en la comunidad mediante la transmisión de persona a persona, 
por contacto directo (a través de las membranas mucosas o de soluciones de continuidad de la piel) con 
órganos, sangre, secreciones, u otros líquidos corporales de personas infectadas, o por contacto indirecto 
con materiales contaminados por dichos líquidos. La infección del personal sanitario al tratar a pacientes con 
EVE ha sido frecuente cuando ha habido contacto estrecho y no se han observado estrictamente las 
precauciones para el control de la infección. Las ceremonias de inhumación que implican contacto directo 
con el cadáver también pueden contribuir a la transmisión del Ebola. Los pacientes son contagiosos mientras 
el virus esté presente en la sangre. 





Figura 12. Microscopía electrónica de 
transmisión que muestra parte de la morfología 
ultraestructural de un virión del virus del Ébola 
Centers for Disease Control and Prevention. 


Fuente: //bestpractice.bmj.com 


Capitulo 2_EVE, La enfermedad del virus del Ébola. 


Ebola Virus Ecology and Transmission á 
Ebola virus disease is a zoonotic disease, 2 diseases involve animals and humans. 








Animal-to-Animal Transmission Spillover Event Human-to-Human Transmission Su nn 
Evidence suggests that bats are the A'spillover event” occurs when an Once the Ebola virus has infected Ebola su 
reservoir hosts for the Ebola virus. animal (bat, ape, monkey, dulker) or the first human, transmission of the after recovery. 


Bats carrying the virus can transmitit human becomes infected with Ebola virus from one human to another report effects such as tiredne 
eranimals, like apes, monkeys, virus through contact with the can occur through contact with the muscle aches, and ci ce st 
uike opes), as well as to reservoir host. This contact could blood and body fluids of sick 0d 

y SS urthrough hunting or preparing or with the bodi 0Sse! 
als meat for eating. ed of El 


AN 


Survivor 


Unprotected 
healthcare worker 


Figura 13. Cartel de prevención del virus. Fuente CDC. 
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Síntomas 


El periodo de incubación (intervalo desde la infección hasta la aparición de los síntomas) oscila entre 2 y 21 
días. Las personas no son contagiosas hasta que aparecen los síntomas. Se caracterizan por la aparición 
súbita de fiebre, debilidad intensa y dolores musculares, de cabeza y de garganta, lo cual va seguido de 
vómitos, diarrea, erupciones cutáneas, disfunción renal y hepática y, en algunos casos, hemorragias internas 
y externas. Los resultados de laboratorio muestran disminución del número de leucocitos y plaquetas, así 
como elevación de las enzimas hepáticas. 


Persistencia del virus 


Se sabe que en algunas personas que se han recuperado de la EVE, el virus persiste en zonas del organismo 
menos accesibles al sistema inmunitario, como los testículos, los ojos o el sistema nervioso central. En 
mujeres infectadas durante el embarazo, el virus persiste en la placenta, el líquido amniótico y el feto, 
mientras que en mujeres infectadas durante la lactancia puede persistir en la leche materna. Los estudios 
sobre la persistencia del virus indican que, en un pequeño porcentaje de supervivientes, algunos líquidos 
corporales pueden seguir dando positivo para el virus en la PCR-RT (reacción en cadena de la polimerasa con 
retro transcriptasa) durante periodos de hasta nueve meses. Aunque raros, ha habido casos de enfermedad 
recidivante sintomática por aumento de la replicación del virus en pacientes que se han recuperado de la 
EVE. Todavía no se conocen bien las causas de este fenómeno. 


Tratamiento y vacunas 


El tratamiento de apoyo —rehidratación con líquidos orales o intravenosos— y el tratamiento de 
determinados síntomas mejoran la supervivencia. Todavía no hay ningún tratamiento de eficacia 
demostrada, pero se están evaluando diversas formas de hemoterapia, inmunoterapia y farmacoterapia. 
Tampoco hay aún vacunas aprobadas para el Ébola, pero se están evaluando dos posibles vacunas 
candidatas. Una vacuna experimental, denominada rVSV-ZEBOV, ha demostrado proporcionar una gran 
protección contra este virus mortal en un ensayo clínico a gran escala (11.841 sujetos) realizado en Guinea 
en 2015. Entre los 5837 sujetos que recibieron la vacuna no hubo casos de Ébola diez o más días después de 
la vacunación, mientras que en los que no recibieron la vacuna hubo veintitrés casos. El estudio, dirigido por 
la OMS junto con el Ministerio de Salud de Guinea, Médecins sans Frontieres y el Instituto de Salud Pública 
de Noruega, contó con la colaboración de otros asociados internacionales. Se eligió un protocolo de 
vacunación “en anillo”, en el que algunos “anillos” fueron vacunados poco después de detección de un caso, 
y los demás “anillos” al cabo de tres semanas. 
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Prevención y control 


Un buen control de los brotes depende de la aplicación de diferentes intervenciones, como la atención a los 
casos, la vigilancia y el rastreo de los casos, los entierros en condiciones de seguridad o la movilización social. 
La participación de la comunidad es fundamental para el éxito del control de los brotes. La sensibilización 
sobre los factores de riesgo de la infección por el virus del Ébola y sobre las medidas de protección (incluida 
la vacunación) constituye un medio eficaz para reducir la transmisión en el ser humano. Los mensajes 
destinados a reducir los riesgos deben centrarse en los siguientes aspectos: Reducir el riesgo de transmisión 
de animales salvajes al ser humano a consecuencia del contacto con murciélagos de la fruta o monos o 
simios infectados y del consumo de su carne cruda. Deben utilizarse guantes y otras prendas protectoras 
apropiadas para manipular animales. Sus productos (sangre y carne) deben estar bien cocidos antes de 
consumirlos. Reducir el riesgo de transmisión de persona a persona en la comunidad a consecuencia del 
contacto directo o estrecho con pacientes infectados, especialmente con sus líquidos corporales. Hay que 
evitar el contacto físico estrecho con pacientes con EVE y utilizar guantes y equipo de protección personal 
adecuado para atender a los enfermos en el hogar. Es necesario lavarse las manos con regularidad tras 
visitar a enfermos en el hospital, así como después de cuidar a enfermos en el hogar. Reducir el riesgo de 
posible transmisión sexual. Teniendo en cuenta nuevos análisis de las investigaciones en curso y las 
consideraciones de su Grupo Consultivo sobre la Respuesta a la Enfermedad por el Virus del Ebola, la OMS 
recomienda que los varones que sobrevivan a esta enfermedad tengan prácticas sexuales e higiénicas 
seguras durante los 12 meses siguientes al inicio de los síntomas o hasta que sus muestras de semen den dos 
veces negativo para el virus del Ebola. Se debe evitar el contacto con líquidos corporales y se recomienda el 
lavado con agua y jabón. La OMS no recomienda el aislamiento de los pacientes convalecientes de ambos 
sexos una vez que sus muestras de sangre hayan dado negativo para el virus del Ébola. Medidas de 
contención de los brotes. Entre ellas se encuentran la inhumación rápida y segura de los cadáveres 
infectados, la identificación de las personas que puedan haber estado en contacto con alguien infectado por 
el virus y su observación durante 21 días. También son importantes la separación de los enfermos y de las 
personas sanas para evitar una mayor propagación, y el mantenimiento de una buena higiene y de la 
limpieza del entorno. 


Control de la infección en centros de atención médica 


Los profesionales sanitarios deben observar en todo momento las precauciones habituales en todos los 
pacientes, independientemente de su diagnóstico. Entre ellas se encuentran la higiene básica de las manos, 
la higiene respiratoria, el uso de equipos de protección personal (en función del riesgo de salpicaduras u 
otras formas de contacto con materiales infectados) y prácticas de inyección e inhumación seguras. Los 
trabajadores sanitarios que atienden a pacientes con infección presunta o confirmada por el virus del Ebola 
deben aplicar, además de las precauciones generales, otras medidas de control de las infecciones para evitar 
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cualquier exposición a la sangre o líquidos corporales del paciente y el contacto directo sin protección con el 
entorno posiblemente contaminado. Cuando tengan contacto estrecho (menos de 1 metro) con pacientes 
con EVE, los profesionales sanitarios deben protegerse la cara (con máscara o mascarilla médica y gafas) y 
usar bata limpia, aunque no estéril, de mangas largas y guantes (estériles para algunos procedimientos). 
Quienes trabajan en el laboratorio también corren riesgo. Las muestras tomadas a efectos de diagnóstico de 
personas o animales con infección presunta o confirmada por el virus del Ébola deben ser manipuladas por 
personal especializado y procesarse en laboratorios adecuadamente equipados. 


Distribution of EVD cases by Health Área as of 19 November 2019 
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Figura 16. Casos confirmados y probables de Enfermedad por el Virus del Ébola por semana de notificación de los casos y por área 
sanitaria (datos al 19 de noviembre de 2019). Fuente OMS 
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2.2 Brotes del virus del Ébola: cronograma y localización 


En la siguiente tabla se muestran los diferentes brotes que se han ido sucediendo de ébola y sus datos más 
relevantes. Como se puede observar el periodo que cubre la investigación corresponde a los brotes en los 


que ha habido más casos. 


Tabla 2.1. Cronología del brote del virus del ébola. Fuente OMS. * Include Suspect, Probable and Confirmed EVD cases. 



























































Año País EVD Cases Deaths Case fatality 
+ 2018-2019 Democratic Republic ofthe Congo Zaire ongoing 

2018 Democratic Republic ofthe Congo Zaire 54 33 61% 
2017 Democratic Republic of the Congo Zaire 8 4 50% 
2015 Italy Zaire 1 0 0% 
2014 Spain Zaire 1 0 0% 
2014 UK Zaire 1 0 0% 
2014 USA Zaire 4 1 25% 
2014 Senegal Zaire 1 0 0% 
2014 Mali Zaire 8 6 75% 
2014 Nigeria Zaire 20 8 40% 
$ 2014-2016 Sierra Leone Zaire *14,124 AS956 28% 
$ 2014-2016 Liberia Zaire *10.675 *4.809 45% 
$ 2014-2016 Guinea Zaire *3.811 DASS 67% 
2012 Democratic Republic of Congo Bundibugyo 57 29 51% 
2012 Uganda Sudan Vs 4 57% 
2012 Uganda Sudan 24 17 71% 
2011 Uganda Sudan 1 1 100% 
2008 Democratic Republic of Congo Zaire 32 14 44% 
2007 Uganda Bundibugyo 149 37 25% 
2007 Democratic Republic of Congo Zaire 264 187 71% 
2005 Congo Zaire 12 10 83% 
2004 Sudan Sudan 7 7 41% 
2003 (Nov-Dec) Congo Zaire 39 29 83% 
2003 (Jan-Apr) Congo Zaire 143 128 90% 
2001-2002 Congo Zaire 59 44 75% 
2001-2002 Gabon Zaire 65 93 82% 
2000 Uganda Sudan 425 224 53% 
1996 South Africa (ex-Gabon) Zaire 1 1 100% 
1996 (Jul-Dec) Gabon Zaire 60 45 73% 
1996 (Jan-Apr) Gabon Zaire 31 21 68% 
1995 Democratic Republic of Congo Zaire 315 254 81% 
1994 Cóte d'Ivoire Tai Forest 1 0 0% 
1994 Gabon Zaire 52 31 60% 
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1979 Sudan Sudan 34 22 65% 
1977 Democratic Republic of Congo Zaire 1 y 100% 
1976 Sudan Sudan 284 151 53% 
1976 Democratic Republic of Congo Zaire 318 280 88% 
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2.3 Crisis de ébola a partir de 2014 


Esta investigación se centra en las epidemias acaecidas desde 2014. Desde entonces a diciembre de 2019 
(fecha en que se cierra este documento) ha habido cuatro brotes de epidemia de ébola declarados por la 
OMS: 


- 2014-2015 África Oeste (declarado Emergencia Internacional? por la OMS el 7 de agosto de 2014) 

- 2017 República Democrática del Congo. 

- 2018 República Democrática del Congo. 

- 2018-2019 República Democrática del Congo (declarado Emergencia Internacional por la OMS el 17 
de julio de 2019). Actualmente activo. 


Se estudian a continuación de manera específica las infraestructuras correspondientes a los dos brotes de 
mayor importancia por número de casos y alcance, el brote de África Oeste y el actual brote de República 
Democrática del Congo. 


a. África Oeste 2014-2015: primera declaración de Emergencia Internacional 


En diciembre de 2013 se produce un brote de ébola en el sur de Guinea, donde nunca se habían dado otros 
casos. Un retraso de tres meses entre el primer paciente y el reconocimiento del brote por parte de las 
autoridades sanitarias facilitó que el virus se propagara a la capital, Conakry, y a las vecinas Liberia y Sierra 
Leona. Inicialmente, Médicos Sin Fronteras (MSF) es la única organización que proporciona ayuda para 
contener el virus, esfuerzos que resultan infructuosos a pesar de algunos signos positivos a finales de abril 
de 2014. En los meses siguientes, el brote se extiende por los tres países y en agosto de 2014 se ha 
convertido en la mayor epidemia de ébola de la historia. 

Durante esta emergencia la OMS determina tres fases: 


- Fase 1 (agosto — diciembre de 2014): Ampliación rápida de la respuesta. 
- Fase 2 (enero — julio de 2015): Aumento de las capacidades. 
- — Fase 3 (agosto de 2015 — mediados de 2016): Interrupción de la transmisión del virus del Ébola. 


Por otro lado, MSF establece cinco fases, que se describen a continuación y que serán las que se utilicen 
para la investigación por su mayor concreción y por la relación con la construcción de los centros de MSF 
analizados: 


GUINEA 


SIERRA LEONE 


LIBERIA 


(BSy World Health 
«80 Organization 30 December 2015 





2 Una Emergencia de Salud Pública de Importancia Internacional (ESPII) se define en el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) (2005) como “un evento extraordinario que, de conformidad con el presente 
Reglamento, se ha determinado que constituye un riesgo para la salud pública de otros Estados a causa de la propagación internacional de una enfermedad, y podría exigir una respuesta internacional 
coordinada”. Esta definición implica que la situación es: grave, súbita, inusual o inesperada; tiene implicaciones para la salud pública que van más allá de las fronteras del Estado afectado, y puede necesitar una 


acción internacional inmediata. Fuente: OMS 


- Fase 1 (marzo — abril de 2014): Declaración del brote en Guinea. 

- Fase 2 (mayo — julio de 2014): La EVE se extiende a los países vecinos y el número de casos 
aumenta. 

- Fase 3 (agosto — octubre de 2014): El número de casos aumenta drásticamente en los tres países. 

- Fase 4 (noviembre de 2014 — febrero de 2015): Ampliación del número de actores en terreno. 

- — Fase 5 (febrero — marzo de 2015): El brote sigue en curso, pero hay una respuesta organizada. 


b. R.D. Congo 2018-2019: segunda declaración de Emergencia Internacional 


En la República Democrática del Congo, se sufre la segunda mayor epidemia de ébola del mundo, con más 
de 2.200 fallecimientos y 3.300 casos infectados desde que el brote se declara el 1 de agosto de 2018 en las 
provincias de Kivu Norte e Ituri. Los países vecinos toman medidas para mitigar el riesgo de propagación. La 
respuesta está dirigida por el gobierno afectado junto con la Organización Mundial de la Salud y otros socios 
nacionales e internacionales. 





Tabla 2.1 Comparación de casos infectados y muertes en las dos principales epidemias de ébola. 
Elaboración propia 
África Oeste 2014-2015 
Primera declaración de Emergencia Internacional 


2 28.610 casos? 2 11.308 
E muertes 


R.D. Congo 2018-2019 
Segunda declaración de Emergencia Internacional 
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3 WHO. Data as reported by 22 December 2019. OMS 
4 WHO. Data as reported by 22 December 2019. OMS 


2.4 


Agentes implicados en la respuesta a la EVE 


La respuesta a la emergencia de ébola implica a numerosos agentes, tanto gubernamentales, como públicos 
y privados: 


Gobiernos nacionales (países a 


F 


ectados directa e indirectamente). 


Líderes políticos, comunitarios, tradicionales, y religiosos locales (de los países afectados). 





Organización Mundial de la Salud (OMS). 


Organismos de las Naciones Unidades. 


Organizaciones No Gubernamentales (ONG). 


Organismos técnicos nacionales e internacionales e instituciones universitarias. 





Organizaciones humanitarias. 


Donantes. 


Sector privado. 


Se detallan a continuación las organizaciones implicadas en los brotes de la EVE y su función: 


Organización Mundial de la Salud (OMS): Coordinación de la Vigilancia y Respuesta a las 
Enfermedades Transmisibles - Internacional y Nacional: Epidemiología y rastreo de contactos. 


Ministerio de Salud: Autoridades sanitarias y coordinación. 


Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) Centro Nacional de Enfermedades 
Infecciosas: Confirmación del brote, pruebas de laboratorio, posible trabajo de campo e 
investigación, posiblemente de laboratorio de campo, epidemiología y rastreo de contactos. 


Nati 


onal Microbiology Laboratory Health Canada, Winnipeg, Canada: Laboratorio de campo e 


investigación. 


Inst 


ituto Pasteur: Confirmación del brote, pruebas de laboratorio, posible trabajo de campo e 





investigación. 


Inst 
pos 


ituto Nacional de Enfermedades Transmisibles: Confirmación del brote, pruebas de laboratorio, 





ible trabajo de campo e investigación. 


5 Main intervening organisations in EVD outbreaks. MSF Guidelines 2019 Appendix 12 


Lista de 


Instituto de Medicina Tropical: Posible trabajo de campo e investigación. 


Universidad de Phillips, Instituto de Virología de Marburgo: Confirmación del brote, pruebas de 
laboratorio, posible trabajo de campo e investigación 


Instituto Bernhard-Nocht de Medicina Tropical (OMS): Confirmación del brote, pruebas de 
laboratorio, posible trabajo de campo e investigación. 


organizaciones que por su experiencia pueden intervenir en la respuesta de la EVE: 
Médicos Sin Fronteras (MSF): gestión de casos. 

Alianza para la Acción Médica Internacional (ALIMA): manejo de casos. 

Equipos Médicos de Emergencia (EMT)/Sección de la OMS: gestión de casos. 

Cruz Roja: gestión de casos. 

GOAL WASH: agua, saneamiento e higiene, sección de la UNDP. 

Handicap International (HI): promoción de la salud y localización de contactos. 
Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR). 

Cruz Roja Nacional. 


Federación Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja (IFRC): gestión de 
casos y actividades de la Cruz Roja nacional. 


Cuerpo Médico Internacional (IMC): gestión de casos. 

Comité Internacional de Rescate (IRC): gestión de casos y promoción de la salud. 
Médicos del Mundo (MDM): gestión de casos. 

OXFAM: WASH. 

Samaritan Purse: gestión de casos. 


Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF): pilar de comunicación y sensibilización de 
la comunidad: coordinación. 


Programa Mundial de Alimentos (PMA): coordinación de recursos logísticos y de suministros. 


2.5 Guías y protocolos existentes 


La investigación recopila todas las guías y manuales existentes respecto al ébola y analiza su evolución en 
paralelo a los diferentes brotes.* 


Existe información sobre el virus del Ébola contenida en otros documentos dentro de las enfermedades 
infecciosas, pero en este apartado se hace referencia a las guías específicas de virus del Ébola. 


l.. Antes de 2014 





Destacan tres guías de referencia: 


- WHO Infection Control for Viral Haemorrhagic Fevers in the Africa Health Care Setting. 

- MSF Field Manual. VHF Treatment Centre Set-up, Installation and management. Derive from the 
experiences in Uganda 2009. Evert Lodder and Peter Thomson. 

- MSF Ebola Outbreak Preparedness and Manager 2001. Bruno Baert. 


Tras los casos de brotes de Uganda y Congo, tanto la OMS como MSF recogen lecciones aprendidas y 
elaboran unos documentos de guía que cubren todos los aspectos, mayoritariamente de carácter médico, 
pero donde aparecen las primeras indicaciones sobre la construcción de infraestructuras, en concreto sobre 
los centros. Sin embargo, en esta fase, las epidemias han tenido en su mayoría sólo unas decenas de casos o 
unos pocos cientos, lo que hace que las recomendaciones que aquí aparecen, sin dejar de ser referencias 
importantes, queden obsoletas e insuficientes para los siguientes brotes. 





6 El análisis de estos manuales supone además la continuación del trabajo de investigación que realicé como trabajo de fin de máster del MUPAAC, donde analicé los diferentes manuales del mundo 
humanitario y el tratamiento que en estos se daba a los temas de arquitectura y urbanismo (espacio público, construcción, etc.), especialmente orientado a los campos de refugiados. 
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Figura 21. Guía de Ébola. WHO — CDC Figura 22. Guía de Ébola. MSF. 2001 Figura 23. Guía de Ébola. MSF. 2001 
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Figura 26. Guía de CTE del Gobierno Británico.014. 





Figura 24. Guía de Ébola. MSF. 2007 Figura 25. Guía de Ébola. MSF. 2008 


En el apartado 3.9 de este documento se trata en profundidad el contenido de estas guías con relación al 
tema del diseño y la construcción. 
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Il. A partir de 2014 





Durante la epidemia de 2014-2015 de África Oeste, las guías y protocolos existentes son incompletos e 
insuficientes, al sucederse un número de casos sin precedentes. Durante la emergencia se desarrollan 
numerosos documentos internos por parte de las organizaciones que están trabajando en terreno, muchos 
de ellos en constante estado de borrador. Se hace imprescindible escribir y desarrollar nuevos protocolos y 
directrices para ir dando respuesta en tiempo real a las nuevas necesidades. 


La mayoría de las organizaciones y gobiernos siguen los protocolos de MSF que ya existían y atendían a las 
adaptaciones que la organización iba haciendo según avanzaba la emergencia, ya que es la organización de 
referencia y con más experiencia en el tema y la que está dando la mayor respuesta durante la emergencia 
de 2014. A pesar de la voluntad y la necesidad de coordinación general, el estado de emergencia y la 
complejidad del escenario hace que cada país y organización elabore guías y documentos propios, muchas 
veces escritas tras las diferentes experiencias (en muchos casos puntuales) durante la emergencia. 


Con la declaración de Emergencia Internacional de Salud Pública por parte de la OMS en 2014, hay un 
cambio de escenario donde la OMS y otras organizaciones entran a formar parte de la respuesta y a 
elaborar nuevos documentos de referencia, con mayor o menor grado de alineación con las guías 
existentes. Además, durante los meses de la emergencia, hay multitud de variables en continua 
transformación y lecciones aprendidas de las múltiples experiencias, que obligan a un continuo cambio en 
los protocolos de actuación y en consecuencia en las infraestructuras asociadas. 


Muchas de las guías en esta fase se basan en las precedentes, realizadas antes del brote de 2014, pero las 
condiciones de emergencia y la urgencia por disponer de directrices para las muchas organizaciones que 
durante 2015 se incorporan a la respuesta da como resultado, en general, documentos poco depurados y 
que quedan obsoletos en el mismo momento de su publicación. La convivencia de los medios tecnológicos 
con las publicaciones tradicionales en papel hace que la información se comparta mucho más velozmente 
por correos electrónicos o mensajes de WhatsApp y con borradores y formatos informales. Aparecen 
también los primeros documentos específicos sobre IPC y desmantelamiento de los centros, pero siempre 
desde la perspectiva médica. 


Además, la OMS sigue adaptando contenidos a los contextos y colaborando con los gobiernos en la 
realización de guías propias, que en ocasiones crean una confusión mayor por la divergencia de criterios o 
directrices. 


Al final de esta etapa, Médicos Sin Fronteras realiza una revisión crítica de todo el trabajo realizado en la 
epidemia de África Oeste conocido como OCB Ebola Critical Review MSF, como estudio previo al desarrollo 
de las que serían las nuevas guías con las lecciones aprendidas que no se terminan de elaborar hasta 2019. 
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Figura 27. Guía de Ébola. WHO. 2016 
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Figura 30. Guía de desmantelamiento. 


WHO. 2015 


Verónica Sánchez Carrera | Tesis doctoral: Arquitectura de emergencias para enfermedades infecciosas | director: R. Goycoolea | Universidad de Alcalá | marzo 2020 





Figura 28. Guía de Ébola. WHO. 2014 
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Figura 31. Guía de IPC. WHO. 2015 
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Figura 29. SOP. Gobierno de SL, 2015 
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Figura 32. Guía de ETC. Solidarite. 2015 
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Figura 33. Guía de ETC. WHP. 2015 Figura 34. Guía de EVD. WHO, 2014 Figura 35. Project. 2015 





Figura 36. Guía de ETC. Cruz Roja. 2015 Figura 37. Ebola Review. MSF 2015 Figura 38. Ebola Review. MSF 2015 


En esta etapa aparecen dos documentos específicos sobre diseño y construcción de centros. Ambos 
realizados por mí, uno dentro del informe Ebola Critical Review redactado para MSF y la Guía específica de 
diseño y construcción de Cruz Roja. Ambos se comentarán detalladamente en el apartado 3.9. 
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Il. En diciembre de 2019 





La segunda declaración de Emergencia Internacional y la situación del último brote en R.D. Congo reactiva la 
revisión de protocolos y guías que surgieron de la etapa anterior. MSF finaliza su guía con algunas partes del 
apéndice aún en borrador. En Tanzania, Burundi, Uganda y especialmente en Ruanda se trabaja en la 
preparación al ébola, al tratarse de países con frontera con R.D. Congo, desarrollándose otros documentos 
de referencia específicos de la fase de preparación. 


3. Infraestructuras diseñadas y construidas para combatir la EVE 





Por la manera en que está planteada la investigación, considero necesario aclarar que el contenido de 
este capítulo es a la vez desarrollo y conclusión. Se presentan y definen conceptos, clasificaciones, 
etapas y herramientas que han sido elaboradas integramente por mí durante la realización del trabajo y 
son, por tanto, parte del proceso y resultado. Su exposición, antes de las conclusiones, se justifica con el 
objetivo de aportar claridad y estructurar la exposición del tema. 


Parte de la respuesta a la epidemia implica el uso de infraestructuras específicas*, y por tanto un 
proceso previo de diseño y construcción. En este capítulo se demuestra la necesidad de esas 
infraestructuras y se propone una clasificación en función de diferentes factores que son determinantes 
para su diseño y construcción, tales como la relación de estas con las etapas de la epidemia, sus 
características y las causas de su transformación. 


Se realiza además un estudio detallado de cómo las guías y protocolos han recogido el tema de las 
infraestructuras a lo largo de las diferentes epidemias. 


3.1 La necesidad de las infraestructuras en la respuesta 


Para evitar la transmisión del virus del Ébola y su propagación internacional, es necesaria una respuesta 
integral y estructurada. En agosto de 2014, la Organización Mundial de la Salud realiza una hoja de ruta 
para la respuesta, con el propósito de “ayudar a los gobiernos y los asociados a revisar y dotar de 
recursos los planes operacionales de respuesta al brote de EVE en cada país, y coordinar el apoyo 
internacional a su plena aplicación”?, en la que se establecen tres objetivos: 


= OBJETIVO 1: Lograr que las actividades complementarias de respuesta a la EVE en los países con 
transmisión extendida e intensa tengan una cobertura geográfica completa. 


= OBJETIVO 2: Garantizar la aplicación inmediata de intervenciones integrales de respuesta a la 
EVE en los países con casos iniciales o transmisión localizada. 


= OBJETIVO 3: Reforzar la preparación de todos los países para detectar y responder rápidamente 
a las exposiciones al virus del Ebola, especialmente de los que tengan fronteras terrestres con 
zonas de transmisión activa y los que cuenten con centros de transportes internacionales. 


Dentro de esos objetivos se definen unas actividades prioritarias, que para ser llevadas a cabo precisan 
de infraestructuras específicas o implican la utilización o soporte de estas. 


Se enumeran a continuación las actividades prioritarias establecidas relacionadas directa O 
indirectamente con las infraestructuras: 


1 Se entiende como infraestructura cualquier elemento, edificio o intervención que se realiza durante la emergencia para cubrir una necesidad. 


2 Hoja de ruta para la respuesta al virus del ébola. Organización Mundial de la Salud. 28 de agosto de 2014. 





Figura 40. Infografía explicativa de un Centro d 
Tratamiento de Ebola. 


e 





= Actividades prioritarias del OBJETIVO 1: 


- Atención clínica a los casos: CTE con actividades integrales de PCI; centros de derivación y 
aislamiento; procesos de derivación para los centros de atención primaria. 


- — Diagnóstico de los casos: en laboratorios reconocidos por la OMS. 


- Aplicar y monitorear los exámenes de detección a la salida de todos los aeropuertos y puertos 
internacionales y de los grandes pasos fronterizos terrestres. 


= Actividades prioritarias del OBJETIVO 2: 


-  Aislar inmediatamente todos los casos sospechosos y confirmados en CTE con medidas 
integrales de PCI. 


= Actividades prioritarias del OBJETIVO 3: 


-  Enlos países no afectados: Designar una unidad de aislamiento donde se pueda investigar y 
atender adecuadamente cualquier caso sospechoso de EVE. 


- — Entodos los países no afectados que tengan fronteras terrestres con una zona infectada por el 


virus del Ebola: Establecer un protocolo para atender a los viajeros que lleguen a un paso 
fronterizo terrestre importante con fiebre inexplicada. Designar y preparar una unidad de 
aislamiento donde se pueda investigar y atender adecuadamente cualquier caso sospechoso de 
EVE. 


- —Entodos los países no afectados que tengan un centro de transporte internacional: Reforzar la 


capacidad para atender a los viajeros que lleguen a un aeropuerto internacional con fiebre 
inexplicada y posible exposición al virus del Ébola. Establecer un protocolo y designar una unidad 
de aislamiento para investigar y atender todo caso sospechoso de EVE. 


Además, dentro de las consideraciones principales respecto a la puesta en marcha de la hoja de ruta 
para la respuesta, se hace especial mención al tema de infraestructuras y transporte: 


“Infraestructura y transporte: una mejor aplicación y coordinación de la respuesta exige que las 
autoridades nacionales, subnacionales y locales habiliten instalaciones apropiadas, bien 
situadas y en número suficiente para albergar todos los elementos de la respuesta, desde los 
equipos de gestión de la crisis a CTE y centros de referencia y aislamiento. La comunidad cares Tere rento Se Fbdls Sr ES nos 
internacional y los asociados deben estar preparados para ayudar en la reconversión rápida y el 019. A 


equipamiento de dichas instalaciones según sea necesario. En los planes operacionales 
nacionales deben evaluarse y presupuestarse debidamente medios adicionales de transporte 
para posibilitar la aplicación de todos los elementos del conjunto de intervenciones relativas a la 
EVE, desde el transporte seguro de casos y muestras, a la labor de los equipos de inhumación y 
los rastreadores de contactos.” 


De lo que se deriva que tanto directa como indirectamente la respuesta precisa de infraestructuras de 
escala edificatoria, urbana y territorial. 


IAEA EN MESE AEREA 


Durante la crisis de ébola se diseñaron y construyeron diferentes infraestructuras. El objetivo prioritario 
de todas ellas fue evitar la transmisión del virus y garantizar la seguridad del personal sanitario: 
detectar los casos, aislar a las personas, contribuir a la calidad del tratamiento, y frenar la aparición de 
nuevos casos. 


En esta investigación se establece una primera clasificación, diferenciando los centros de tratamiento 
de Ébola del resto de las infraestructuras utilizadas, construidas y/o diseñadas para combatir la 
epidemia, centrando posteriormente la investigación en los CTE por ser la tipología más completa y 
representativa. 


Capítulo 3_ Infraestructuras diseñadas y construidas para combatir la Enfermedad del Virus del Ébola. 





* Bamako 







GUINEA-BISSAU 


dí 
CÓTE ESE 
D'IVOIRE 






Figura 43. MONITORIZACIÓN DE LA RESPUESTA: "El 
mapa que figura a continuación muestra la 
disponibilidad de las seis intervenciones necesarias 
para controlar el Ébola en los países de transmisión 
más intensa. Se está trabajando para evaluar 
plenamente la cobertura y la calidad de cada 
intervención en las zonas afectadas. Entre las fuentes 
de información figuran Informes de la OMS y de los 
Ministerios de Salud, matriz y mapas de la OCAH 3 W, 
informes del UNICEF de Conakry y Ginebra, informes 
de situación de las ONG (IMC) y comunicaciones con 
otros asociados y equipos médicos extranjeros". 
Figura: OMS: Informe de situación de la hoja de ruta 
de respuesta del Ébola. 29 de agosto de 2014 
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a. Centros de Tratamiento de Ébola (CTE) 


Se denomina Centro de Tratamiento de Ébola a las infraestructuras realizadas para aislar y tratar a los 
pacientes infectados con el virus del Ébola y para albergar los casos sospechosos hasta confirmar si 
existe o no infección. Como resultado de la actividad principal, los centros desarrollaron un programa 
de actividades de mayor o menor complejidad. A lo largo de los brotes los centros recibieron diferentes 
denominaciones, asociadas a diversos matices en su funcionamiento: Ebola Management Center (EMC), 
Ebola Treatment Unit (ETU), Case Management Centre (CMC). En este estudio se utilizará el término 
Centros de Tratamiento de Ébola con sus siglas en castellano (CTE). En el capítulo 4 se definirá esta 
tipología en profundidad. 


b. Otras infraestructuras 


Además de los Centros de Tratamiento de Ébola, durante los diferentes brotes se ha identificado la 
aparición de otras infraestructuras necesarias para combatir la epidemia, atendiendo a las diversas 
necesidades de detección, control, formación o logística que surgen. Para cubrir todas las escalas en la 
respuesta se realizan diseños para parques de juego de niños, nuevos sistemas de lavamanos sin 
contacto, toboganes para el paso de objetos de la zona de Bajo Riesgo a la de Alto Riesgo, etc. 


Se presenta a continuación una primera clasificación de estas infraestructuras: 


Tabla 3.1. Clasificación de las infraestructuras en la respuesta a la epidemia del virus del ébola. 
Elaboración propia. 








Infraestructuras de Infraestructuras de aislamiento, Infraestructuras de 
control y detección tratamiento y prevención apoyo técnico 
o 
Oa 
le P9) 

Triajes en los centros sanitarios Centros de Tratamiento de Ébola Laboratorio 
Puntos de chequeo Unidad de aislamiento de Ébola Puntos logísticos 
Puntos de lavado de manos Centros de vacunación Sistemas de agua 
Punto de control en paso Maternidades de tratamiento de Sistemas de gestión de residuos 
fronterizo Ébola Centros de simulación 





Cementerios específicos Centros de coordinación 


Además de las infraestructuras enumeradas, son muchas las actuaciones puntuales de mejoras 
realizadas en infraestructuras existentes, como reparación y adecuación de carreteras, mejora de pasos 
y puentes, rehabilitación de edificios sanitarios, ampliación de laboratorios, ampliación de almacenes 
existentes, mejora de estructuras de captación y distribución de aguas, etc. 





A continuación, se definen e ilustran las diferentes infraestructuras identificadas en la tabla 3.1: 





Tabla 3.2. Definición de las infraestructuras a la epidemia del virus del ébola. 


Elaboración propia. 





Tipo 
(Ver tabla 3.1) 


Infraestructuras 


Triajes en los 


Definición 


Lugar en el que, mediante el protocolo de la definición de caso, se 
determina si una persona es sospechosa de tener la EVE, y por tanto ha 


























vacunación 





centros j - . 
a der de ser aislada. Localizados en hospitales y centros de salud, para 
sanitarios 
controlar la llegada de casos sospechosos. 
Lugares donde se toma la temperatura de las personas que pasan y se 
Puntos de ! a bes 
realiza un lavado de manos. Ubicados en la entrada de lugares sanitarios 
chequeo ' 
(hospitales, centros de salud). 
Puntos de Lugares donde se realiza un lavado de manos. Pueden estar ubicados en 
svaduda el acceso a centros sanitarios, en lugares turísticos (hoteles y 
restaurantes) o en lugares de público concurrido como escuelas O 
manos 
mercados. 
Auto de Lugar de chequeo, con toma de temperatura y lavado de manos, que se 
realiza en puntos de tránsito entre países, ya sean terrestres, navales o 
control en paso : , - A Ea 
z aéreos. Suele ir asociado a los sistemas de regulación de paso de grandes 
fronterizo 
masas de gente. 
Centros de Lugares para el aislamiento y tratamiento de las personas confirmadas de 
lema Tratamiento de | contagio de la enfermedad del virus del Ébola. 
Ébola Ver capítulo 4. 
Unidades preparadas para atender a los casos sospechosos que, si tras la 
Unidad de prueba de laboratorio resultan confirmados, se trasladan al CTE. Pueden 
Lema aislamiento de | ser autónomas o vinculadas a un centro sanitario. Existen diferentes 
Ébola denominaciones, con ligeras variaciones: Centros de tránsito o Centros 
de acogida. 
Centros de Lugares donde se realiza la campaña de vacunación contra el virus del 


Ébola. 











ra 45. Triaje habilitado en centro de salud en 


3 Leona. 





Maternidades 
de tratamiento 
de Ébola 


Lugares específicos para la atención a las mujeres embarazadas 
sospechosas o confirmadas de tener el virus del Ébola. 
Realizados solo en casos puntuales. 





Cementerios 
específicos 


Laboratorio 


Lugar de enterramiento para las personas fallecidas por ébola. 
En ocasiones vinculados a centros. 


Lugar donde se analizan las muestras y se determina si existe infección 
del virus del Ébola. 





Puntos 
logísticos 


Sistemas de 
agua 


Sistemas de 
gestión de 
residuos 


Lugares que se habilitan para cubrir las necesidades logísticas que se 
derivan de la epidemia. Pueden ser de ámbito nacional o internacional: 
almacenes, puntos de distribución, etc. 


Instalaciones específicas para la obtención, el tratamiento y la 
distribución de agua para las necesidades de la respuesta a la epidemia 
de ébola. 


Instalaciones específicas para la recolección, tratamiento y 
almacenamiento de los diferentes tipos de residuos generados por la 
epidemia de ébola. Instaladas tanto en centros de salud como en centros 
específicos de ébola. A escala edificatoria y urbana. 








Centros de 
simulación 


Centros de 
coordinación 





Lugares donde se forma a las personas en la atención y el tratamiento de 
ébola. Fundamentalmente replicando la zona de Alto Riesgo. 
Generalmente instalados en países en fase de preparación de la 
epidemia o en los países de referencia de las organizaciones 
humanitarias (en Europa y Norteamérica). 


Lugares de encuentro para la coordinación y la gestión de la respuesta a 
la epidemia. 
Pueden tener carácter nacional o internacional. 








Figura 46. 


Laboratorio. 


3.3 Criterios para la clasificación de infraestructuras 





Se establecen a continuación diferentes clasificaciones en función de distintos criterios para el análisis de las 
infraestructuras, en este caso desde el contexto de África y de la experiencia personal en terreno: 


En función de su tamaño: 


F 


Infraestructuras S: pequeñas infraestructuras. Ej. lavado de manos, toma de temperatura, triaje. 


F 


Infraestructuras M: infraestructuras medianas. Ej. zonas de aislamiento, laboratorios, centros de 
transición. 


F 


Infraestructuras L: Ej. Centros de Tratamiento de Ébola, almacenes, sistemas de agua. 





F 


Infraestructuras XL: Ej. grandes centros de tratamiento, grandes centros logísticos. 
En función del contexto donde se implantan: 

Contexto urbano: infraestructuras que están localizadas en un contexto urbano. 
Contexto rural: infraestructuras que están localizadas en un contexto rural. 

En función de su autonomía: 

Independientes: infraestructuras con un funcionamiento independiente. 


Dependientes: vinculadas a otras infraestructuras o instalaciones, ya sean de salud o de 
abastecimiento de suministros. 


Además de estos criterios de clasificación, es posible establecer otros como el alcance de la escala, la 
temporalidad, los tipos de materiales, etc. Se desarrollan a continuación aquellos criterios de clasificación 
que se consideran de mayor importancia por ser relevantes para la toma de decisiones en la respuesta a la 


emergencia: 


a. En función de la escala 


Escala objetual: mobiliario, equipamientos, pequeños objetos. 


Escala edificatoria: pequeñas instalaciones, edificios o actuaciones de alcance o impacto puntual o 
relacionadas con otro edificio. 


Escala urbana: infraestructuras con alcance o impacto a nivel de ciudad o gran población. 


= Escala territorial: infraestructuras con alcance o impacto a nivel de país. Ejemplo: centros de 
tratamiento de Ébola, puntos de control y acceso fronterizo (fronteras terrestres, marítimas y 
aéreas). 
b. En función de la especificidad 


= Infraestructuras específicas: 


— para ébola: aquellas que han sido diseñadas y construidas para dar respuesta a la epidemia 
del virus del Ébola. 


— para enfermedades infecciosas incluida la EVE: aquellas que han sido diseñadas y 
construidas para dar respuesta a cualquier epidemia de enfermedad infecciosa. 


= Infraestructuras adaptadas: aquellas que teniendo otro uso se han adaptado en parte oO 
completamente para dar respuesta a la epidemia de ébola. 


Este apartado es de especial relevancia, ya que la adaptación de infraestructuras existentes ha constituido 
uno de los mayores focos de problemas en terreno. Las exigencias impuestas por los condicionantes del 
ébola hacen que la adaptación sea un tema complejo para el que son precisos conocimientos técnicos y 
capacidades específicas que puedan dar una solución óptima caso a caso. 
c. En función de la duración de la actividad que albergan 
El tipo de actividades y su duración son determinantes para definir las características de la misma. 

= Infraestructuras para actividades puntuales: que acogen por un periodo breve una actividad. 

= Infraestructuras para actividades temporales: que acogen actividades con un inicio y final acotado. 

= Infraestructuras para actividades permanentes: que acogen las mismas actividades de manera 

continua. 

d. En función de la duración del sistema constructivo 


Esta clasificación es especialmente relevante debido a que cada una de las opciones tiene implicaciones 
directas en la estrategia y la efectividad de la respuesta. 


= Infraestructuras temporales: realizadas para dar servicio durante la emergencia y ser desmanteladas 
por completo después de que finalicen los casos. 


= Infraestructuras semipermanentes: aquellas cuyos sistemas constructivos y materiales garantizan 


una durabilidad larga en el tiempo, pero sin las características que los hacen permanentes. 


= Infraestructuras permanentes: realizadas con sistemas constructivos adecuados para su larga 


duración en el tiempo. 


= Infraestructuras mixtas: aquellas que combinan partes permanentes y/o partes semipermanentes 


y/o temporales. 





Elaboración propia. 


Tabla 3.3. Valoración de los tipos de infraestructuras en función de la temporalidad de los sistemas constructivos. 





Infraestructura 


Variables 
temporal 


Infraestructura 
semipermanente 


Infraestructura 
permanente 





Rapidez de ejecución 

Flexibilidad para cambios 
Adaptabilidad al perfil de la epidemia 
Coste 

Mantenimiento 


Reutilización 


OSOSOGOQ 
eres 
HSOOOCOS 


Desmantelamiento 














e. En función del sistema constructivo 


El sistema constructivo determina la naturaleza de la respuesta. Es posible encontrar diferentes opciones: 


= Sistema de construcción ín situ: uso de sistemas constructivos que se realizan en el momento y lugar 


de la implantación de la infraestructura. 


= Sistemas prefabricados: sistemas total o parcialmente diseñados y producidos en un tiempo y lugar 


distinto al de la implantación de la infraestructura. 


= Sistemas mixtos: combinan las diferentes soluciones enumeradas anteriormente. 


f. Enfunción del origen de los materiales 


Una de las características que determinan las infraestructuras que se construyen es el tipo de materiales que 


se utiliza. En la respuesta en emergencia, es posible encontrar diferentes opciones: 


¡ uso de materiales y sistemas constructivos locales? para la construcción in situ. 
= Materiales locales d terial t truct locales? | t t 


3 Se considera en zonas de África en vías de desarrollo. 








a con 


e construcción 


= Materiales internacionales: uso de materiales y sistemas constructivos internacionales sin tradición 


de uso en el país. 


= Sistemas mixtos: combinan las diferentes soluciones enumeradas anteriormente. 


Tabla 3.4. Comparación entre los tipos de infraestructuras en función del origen y de materiales y sistemas 


Variables 


Rapidez de ejecución 


constructivos. Elaboración propia. 
Materiales Materiales 
locales internacionales 


Sistemas 
in situ 


Sistemas 
prefabricados 





Flexibilidad para cambios 





Autonomía local 





Coste 
Mantenimiento 
Calidad 
Durabilidad 





Esta valoración es orientativa, ya que depende de numerosas circunstancias y variables. 





OGOOOGO 


SO0O0OOOO 





OOOO 





Tabla 3.5. Resumen de clasificación de las infraestructuras. 


Tamaño 


Urbano 
Contexto 
Rural 


Independiente 


Autonomía : 
Dependiente 











Elaboración propia. 
Clasificación en función de 


Escala objetual 





Duración del 

m Escala edificatoria sistema 

A Elia 
Escala territorial Tipo del 

a Específica sistema 

Especificidad Adantada constructivo 
Origen 
denia delos 
actividad p i 





Temporal 
Semipermanente 
Permanente 
In situ 
Prefabricado 
Mixto 
Local 
Internacional 
Mixto 








Figura 50. Oficina: 
temporal de tienda d 


Kono. 








3 personal sanitario con sistema 


e emergencia. (Sierra Leona) 


3.4 Relación de las fases de la epidemia con las infraestructuras 


Se establecen tres fases: antes de la epidemia (preparación), durante la epidemia (acción) y después de la 
epidemia (recuperación), y se estudian las diferentes infraestructuras que son relevantes en cada fase: 





Tabla 3.6. Infraestructuras según las fases de la epidemia. 
Elaboración propia. 





Fases Infraestructuras 
. Países no afectados Zonas de aislamiento 
Preparación 
ANTES de la aparición de Zonas de aislamiento 
casos Países no afectados con Centros de formación 
frontera con países afectados Preparación de fronteras terrestre, aéreas y 
marítimas 


Zonas de aislamiento 


Aparición de primeros casos 
Laboratorios 








Entre 10 y 20 casos Puntos de lavados de manos 
Epidemia Puntos de toma de temperatura 
DURANTE la existencia de Más de 20 casos Triaje en centros médicos 
Cass o AAA 

Gran número de casos Centros de Tratamiento de Ébola 





Centros de transferencia de pacientes 


Descenso de casos Centros de maternidad de tratamiento de ébola 


Post epidemia 
DESPUÉS de la desaparición 


de casos, tras los 21 días de 
incubación 


Periodo de hibernación 





Centros de aislamiento en latencia 
Desmantelamiento y cierre 














En cada una de estas fases de la epidemia, la respuesta de las infraestructuras necesarias o que se han 
preparado ha sido diferente. Esta clasificación es una propuesta de elaboración propia porque en cada caso, 
en cada momento de las epidemias y en cada país se ha realizado de manera diferente. No obstante, es 
posible establecer un orden orientativo entre las fases y las distintas infraestructuras. Requieren especial 
atención las infraestructuras necesarias en la fase de preparación, donde la localización, la estrategia de 
implementación y las características elegidas, pueden suponer la diferencia entre una intervención, antes, 
durante y posterior a la epidemia, más o menos eficaz. 





Tabla 3.7. Infraestructuras recomendadas en la fase de preparación. 
Elaboración propia, realizada durante el trabajo para UK-MED como consultora en Ruanda en noviembre de 2018. 

















Escala de la respuesta Qué Dónde 
Nivel PAÍS Instalación de puntos de toma de temperatura (*) Frontera terrestre 
Escala territorial Instalación de barreras para el control de flujos humanos (*) | Aeropuerto 
Instalación de áreas de aislamiento (*) Puertos 
Puntos de información Estaciones de autobuses 
Puntos de cruce 
relevantes 
Nivel CIUDAD Selección de los lugares para la ubicación de CTE Las grandes ciudades 
Escala urbana Selección de los lugares de entierro Ciudades fronterizas 
Selección de los lugares para el almacén internacional Distritos (alta 
Análisis de los flujos peatonales y de vehículos probabilidad) 
Análisis de los circuitos para las defunciones y entierros 
Comprobación de las rutas de transporte de los cadáveres 
Comprobación de las instalaciones de agua 
Comprobación de la gestión de los residuos (vertidos) 
Comprobación de los sistemas de drenaje 
Organización de la información + la formación 
Nivel EDIFICIO nstalación de triaje (*) Hospitales 
Escala de edificatoria nstalación de áreas de aislamiento (*) Centros de salud 
nstalación de baños (*) Puestos de salud 
nstalación de sistema de tratamiento y almacenamiento de | Lugares de tránsito 
agua (*) 
nstalación de zonas de gestión de basuras (*) 
nstalación de centros de tratamiento de ébola (*) 











3.5 Causas de transformación de las infraestructuras durante la epidemia 


Las infraestructuras realizadas durante la epidemia varían por las situaciones y por las diferentes 
circunstancias de su implantación. No sólo hay una transformación desde el inicio de la epidemia de 2014 
hasta el 2019, sino que dentro de cada brote las condiciones cambian según la emergencia lo requiere, con 
los consecuentes cambios asociados. 


Se enumeran a continuación las principales causas que determinaron estas trasformaciones: 


Avances en el conocimiento de la EVE: El virus del Ébola se investiga desde su aparición en 1976, y se 
intensifica a partir de 2014. Los tiempos de incubación, las formas de desinfección, el tiempo en 
tener los resultados, y otras muchas variables influyen en los aspectos prácticos del diseño de las 
estructuras. Por ejemplo, al principio de la epidemia, los sospechosos pasan varios días a la espera 
de la prueba de confirmación, mientras que en 2019 sólo se precisa de unas horas, lo que condiciona 
el área destinada a sospechosos en los centros de tratamiento. 


Cambios en los protocolos médicos: Los protocolos de atención y tratamiento se transforman para 
ser mejorados o por los criterios del equipo médico. Por ejemplo, los protocolos para atender a las 
mujeres embarazadas varían, lo que supone nuevos requerimientos de diseño. 


Cambios en los protocolos de IPC: Se modifican los procedimientos de Control y Prevención de la 
Infección. Por ejemplo, la decisión de cómo se lavan las botas o si se reutilizan los platos de las 
comidas de pacientes, tiene una consecuencia directa en el diseño de las instalaciones. 


Adaptación por temas sociales o culturales: En cada país el contexto es diferente. Por ejemplo, la 
necesidad de que haya visibilidad desde fuera o que se decida la incineración o no de los cuerpos, 
condiciona el diseño. 


Requerimientos médicos por avances en el tratamiento: La decisión de hacer transfusiones en el 
interior de la zona de Alto Riesgo de los centros condiciona las instalaciones necesarias. 


Incorporación de soluciones técnicas: La decisión de introducir tiendas de campaña de gran tamaño 
o de realizar la gestión de basuras con incineradores implica otras modificaciones como aumentar la 
ventilación o ampliar las zonas de gestión de residuos. 


Alineación con las directrices del gobierno Los gobiernos establecen condicionantes que afectan al 
diseño y la implementación de las infraestructuras. Por ejemplo, la resistencia en Ruanda a la 
instalación de estructuras temporales condiciona todas las intervenciones y los diseños derivados de 
esa fase. 


Avances o introducción de nuevas tecnologías o materiales: La introducción de video cámaras en la 
zona de pacientes o de materiales translúcidos que permiten el contacto visual supone una 
alternativa que permite la mejora de los diseños. 


Mejoras técnicas y aparición de soluciones: La decisión de introducir aires acondicionados, o 
cámaras para ver a los pacientes en el interior de los centros, determina el diseño de los flujos. 


Adaptación a la parcela o terreno: Las parcelas o terrenos, de muy diversas geometrías, hacen que 
los diseños tipo se adapten, modificando la configuración original. 





=  Disparidad de criterios entre los actores con capacidad de decisión: Muchas de las decisiones sobre 
diseño o construcción no estaban recogidas en las guías, lo que supone que cada organización o 
gobierno, o incluso equipo, tomara decisiones distintas a otras dadas, creando un conjunto de 
opciones diversas en cada caso. 


3.6 Características de la epidemia determinantes para las infraestructuras 


La enfermedad del virus del Ébola tiene unas características que determinan el diseño y la construcción de 
infraestructuras, tanto en los procesos como en el resultado. Se enumeran a continuación las más 
representativas que han condicionado el diseño y la construcción de infraestructuras: 


=  Impredecible: El ébola es una enfermedad cuyas cifras son impredecibles. Además, el periodo de 
incubación hasta que aparecen los síntomas hace que las personas que lo portan puedan 
desplazarse grandes distancias, lo que hace muy difícil prever dónde aparecerán los siguientes casos, 
dificultando la precisión y localización de los centros. 


= Altamente contagiosa: Que el virus del Ébola sea tan contagioso, obliga a establecer áreas de 
diferente nivel de riesgo, distancias físicas de protección, recorridos que no pueden cruzarse, control 
de aguas y de residuos estrictos, etc. Estas variables condicionan fuertemente el diseño. 


= Necesidad de desinfección constante: Combatir el ébola, en gran parte pasa por la desinfección 
constante, lo que implica contar con instalaciones de agua y saneamiento adecuadas en todos los 
lugares donde haya que combatirla. Además, es necesario, por protocolo, el uso de agua con una 
concentración de cloro adecuada, lo que aumenta los requerimientos de la instalación. 


= Síntomas semejantes a otras enfermedades: La EVE tiene una sintomatología parecida a otras 
enfermedades, lo que hace que sea necesario introducir una parte de triaje y de áreas de 
aislamiento para casos sospechosos amplia. Además, cuando la epidemia coincide con la época de 
otras enfermedades con síntomas parecidos, como la malaria, es necesario prever espacio para un 
pico de casos sospechosos. De igual manera sucede con las mujeres embarazadas que llegan al 
hospital con los mismos síntomas: vómitos, fiebre, sangrado, etc. que las enfermas de ébola. Esta 
situación obliga a los centros de salud y hospitales a estar preparados para atender en sus 
instalaciones posibles casos sospechosos. 


= En continuo aprendizaje: Cada día hay nueva información sobre vacunas, sistemas de test, etc., que 
hace que los protocolos y las necesidades estén en constante transformación. 





3.7 Aspectos de la respuesta a la emergencia condicionada por las infraestructuras 


Al igual que las características de la epidemia determinan las infraestructuras, éstas condicionan la 
respuesta. Entre otras, las siguientes variables: 


Seguridad: La seguridad es el elemento prioritario en toda la intervención de ébola. Son muchos los 
puntos en los que el CTE puede contribuir a mejorarla o, por el contrario, a reducirla. Por ejemplo, 
un buen diseño puede aumentar el contacto visual entre las partes de bajo y alto riesgo, y en 
consecuencia el control sobre el equipo y las personas en un centro aumentando la seguridad. 
También detalles como el acabado de la construcción, donde por ejemplo un clavo saliente puede 
engancharse en el traje de PPE y romperse poniendo en riesgo a la persona que lo lleva. 


Rapidez: Un buen planteamiento del CTE puede aumentar la rapidez de la respuesta lo cual es 
fundamental en el caso de la EVE. Por ejemplo, el tiempo que transcurre desde que se decide que se 
implanta el centro hasta que se recibe al paciente es crucial para detener el número de casos. Un 
diseño eficiente con un replanteo ordenado puede reducir los tiempos de ejecución notablemente. 


Flexibilidad: De cómo esté concebido el CTE se derivan las posibilidades de adaptación a las 
necesidades y a las circunstancias. Tener flexibilidad es fundamental para adaptar la respuesta a la 
epidemia, cuyo perfil es tan variable. Por ejemplo, la necesidad de ampliar el número de camas de 
un centro depende directamente de que esté bien previsto en el diseño para que sea un cambio 
sencillo y posible o sea directamente imposible o suponga grandes esfuerzos y consumo de recursos. 


Eficacia: Cuando se trabaja en emergencia garantizar la eficacia es prioritario: los objetivos deben 
cumplirse. Un buen CTE garantiza y facilita la consecución de objetivos. Por ejemplo, en el momento 
que el primer paciente accede al área de Alto Riesgo las modificaciones de las estancias son muy 
complicadas o imposibles de llevar a cabo, por lo que es necesario anticipar y realizar una 
construcción que permita el alcance de objetivos en diferentes escenarios de manera eficaz. 





Eficiencia: En una emergencia los recursos pueden ser un limitante o incluso ser limitados, tanto los 
tiempos, como el personal o los materiales disponibles, y una misma infraestructura puede suponer 
un mal uso de los recursos o incluso provocar la pérdida de la eficiencia. Por ejemplo, un sistema de 
agua que precisa varios turnos de personal para mantenerlo en funcionamiento puede ser un 
inconveniente en detrimento de la calidad de la respuesta. 


Confort: El CTE es uno de los principales responsables de mejorar las condiciones de confort. La 
elección de materiales, el cuidado por la orientación, la facilidad para acceder a los puntos de agua, 
la dimensión de los espacios o el equipamiento de estos, etc., son partes fundamentales que hay que 
considerar para mejorar las condiciones de pacientes, personal y visitantes en centros de ébola o 
para viajeros en puntos de chequeo de fronteras. 


Dignidad e intimidad, confidencialidad: Uno de los objetivos de la respuesta a la emergencia es 
contribuir a un cuidado del paciente con dignidad, lo que implica tener en cuenta la intimidad o 
confidencialidad, lo cual es complejo en la situación de aislamiento donde solo existe con contacto 
visual a distancia con el paciente. Esta característica depende integramente de tener un buen diseño 
o de incorporar soluciones como pantallas transparentes, o diseños que permiten la vista de los 
pacientes. 


Control y prevención de la infección: Son muchos los factores relacionados con el control y la 
prevención de infecciones. La elección de materiales es determinante para que su limpieza y 
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desinfección sea sencilla, la claridad en el diseño de los flujos, la calidad de las instalaciones de 
tratamiento de agua o de evacuación de residuos son fundamentales para la contribuir al PCI. 


= Salubridad: Temas como el soleamiento o la ventilación son prioritarios y dependen directamente de 
un buen diseño en el que estas condiciones estén contempladas. 


= Optimización de recursos: económicos, materiales, operacionales: Un buen CTE puede reducir de 
manera considerable tanto los costes de construcción, como los materiales o, posteriormente, los 
recursos de mantenimiento. Por ejemplo, un diseño con muchos metros obliga a limpiar grandes 
superficies lo que supone un gasto de agua, cloro y personal considerable, lo cual en contexto de 
ébola es fundamental tener en cuenta. 


= Visibilidad: El contacto visual tanto del personal con los trabajadores como de los pacientes con sus 
familiares es un punto vital para la seguridad, la transparencia y la calidad de atención y cuidados, es 
uno de los factores que depende integramente del diseño del centro. 


= Aceptación de la comunidad: Las infraestructuras son una de las partes visibles más representativas 
de la respuesta a la epidemia, y en muchos casos la fase de construcción es un primer contacto con 
las comunidades afectadas, por lo que desde un buen enfoque pueden ser la carta de presentación 
para la aceptación de la comunidad. Por ejemplo, la imagen que proyectan, cómo se trata a la gente 
que trabaja en la construcción, etc., puede ser determinante para el resto de la intervención. 





3.8 Aspectos que determinan el diseño y la construcción en contexto de emergencias 


El proceso del diseño y la construcción en contexto de emergencias presenta diferencias frente a la práctica 
en condiciones convencionales. Se enumeran a continuación los aspectos determinantes que condicionan 
tanto los procedimientos como los resultados: 


a. Contexto 


El trabajo en cooperación internacional y ayuda humanitaria precisa de una adaptación al contexto. Son 
múltiples los factores que varían: clima, cultura, jerarquías, nomenclatura, moneda, tipo de contratación, 
horarios, etc. Todas estas variables influyen en la implementación del diseño, y son una parte fundamental 
para garantizar la implementación de las infraestructuras en tiempo, coste y calidad. 


b. Tiempos 


Dentro de la emergencia, una de las variables más determinantes son los tiempos de toma de decisiones, de 
respuesta, de puesta en marcha, etc. Por lo que los diseños han de estar realizados de manera sencilla 


pensando en agilizar los procesos y la obra. Las técnicas de replanteo, la simplicidad en los planos o la 
modulación son estrategias necesarias para que la construcción de las infraestructuras sea ágil. 


c. Resultados esperados 


Los resultados que se alcanzan en terreno muchas veces distan de las expectativas que podría esperarse en 
otros contextos. La calidad de la construcción, la apariencia o el nivel de acabado tiene otros criterios 
completamente distintos a los que se exigirían en otras circunstancias. Asumir los resultados derivados de la 
ejecución de emergencia puede ser uno de los grandes retos de adaptación de quienes diseñan o 
construyen. 


Por otro lado, en comparación con la importancia que se le da a la parte médica o logística en la respuesta, 
es llamativo ver cómo cuando se trata de la construcción, se relajan enormemente los estándares de calidad, 
justificándolo por la falta de medios y los tiempos ajustados, lo que denota que no se considere la relación 
entre el diseño la construcción y la calidad de la respuesta. 


d. Organigrama 


Uno de los aspectos que determinan el diseño y la construcción de las infraestructuras son los agentes 
implicados en el proceso y el organigrama y procedimientos de las instituciones para llevarlos a cabo. 


Por ejemplo, hasta hace escasos años eran pocos los arquitectos o ingenieros que trabajaban en ayuda 
humanitaria. Las construcciones de emergencias, cuando son lideradas por organizaciones humanitarias 
internacionales, suelen llevarse a cabo por un equipo en el que, en general, los perfiles son logistas o WASH, 
que en ocasiones no cuentan con una formación técnica suficiente, aunque son personas con experiencia en 
construir estructuras sencillas al ritmo de la emergencia. Sin embargo, esta organización y manera de 
trabajar ha mostrado carencias en el caso de los centros de tratamiento de ébola. 


Cada entidad tiene un organigrama distinto, que puede variar según la misión. A continuación, se citan dos 
casos que pueden servir para ejemplificar este punto: 


= MSF cuenta con un departamento logista que se encarga de la construcción. Dentro del 
departamento logista está la parte WASH, encargada de agua y saneamiento. Los planos se realizan 
por técnicos en la oficina central, donde se validan antes de ejecutarse en terreno. En ocasiones, las 
personas de la oficina central van a terreno para realizar indicaciones o tomar decisiones. 


= Unidad de Emergencias de Cruz Roja cuenta con un equipo de varios perfiles que despliega en 
terreno con la función de construir. En el equipo van logistas y WASH y personas con un perfil 
técnico. Las decisiones de diseño se toman en terreno y se realiza el diseño in situ. Además, el 
equipo tiene experiencia en construcción y en los diferentes oficios. 





En muchas ocasiones se da la circunstancia de que el coordinador de proyecto se erige como coordinador 
del diseño, siendo personal médico sin experiencia en diseño, lo que deriva en que por un lado una persona 
con experiencia sanitaria pero sin capacidades para proyectar, realice un esquema básico de 
funcionamiento, mientras otra con conocimientos de construcción coordine la ejecución de la obra. 


Esto puede ser operativo y válido en pequeños puestos de salud o para infraestructuras de emergencia de 
pequeña escala. Sin embargo, en el caso de las infraestructuras de ébola, y más concreto en el de los 
centros, la complejidad y la escala que alcanzan hace necesario que haya una serie de capacidades 
desarrolladas. Esta falta de capacidades y las diferentes formas de organigrama interno de las organizaciones 
suponen carencias con consecuencias visibles en los diseños. 


e. Herramientas y recursos 


Las herramientas y recursos que se precisan para la construcción y el diseño en emergencias han de cumplir 
unos requisitos muy específicos para ser operativas. 


= Herramientas de diseño: La escasez de recursos, los tiempos limitados y la necesidad de adaptación 
hacen que herramientas como la capacidad de dibujar a mano alzada o el tener acceso a programas 
de CAD sean fundamentales para la realización de diseño rápidos. En muchas ocasiones, el hecho de 
que no haya personas en el equipo que conozcan estas herramientas limita el proceso, y deriva en la 
utilización de métodos poco apropiados que limitan y empobrecen los resultados. 


Además, los programas informáticos de dibujo y 3D, que cada vez son más sencillos de usar a nivel 
usuario, se convierten en contraproducentes cuando caen en manos de personas no técnicas que, 
con mejores intenciones que capacidades, pretenden hacer el diseño. Lo que los lleva en la mayoría 
de las ocasiones a errores funcionales, diseños poco optimizados y falta de visión estratégica, global 
e integradora. 


= Recursos materiales: En muchas ocasiones, o bien por los tiempos de la emergencia o por la 
localización remota de los centros, los materiales disponibles no son de la calidad y las características 
más adecuadas, lo que condiciona fuertemente el diseño (que en la mejor de las ocasiones es 
adaptado) y el resultado, limitando y empobreciendo su funcionamiento. 
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Plano de centro de ébola realizado en Excell, durante la misión en terreno para el diseño del centro por el logista de MSF 


f. Transferencia de conocimiento 


La evolución del diseño y la construcción de los centros de ébola durante la epidemia ha hecho numerosas 
mejoras e innovaciones. 


Transferencia en contexto de emergencia: En terreno hay un continuo intercambio de conocimiento, 
incluso entre organizaciones, lo que puede verse en muchos de los detalles de los centros. En 
general las organizaciones en emergencias no tienen hábito de recoger información y gestionarla, 
además las personas que trabajan en emergencia, después de una misión cambian a otra, dejando 
atrás los aprendizajes y sin un tiempo de volcado o gestión de la información. En ocasiones, la visita 
en terreno de unos centros a otros ha sido una de las formas más eficaces de compartir la 
información. 


Transferencia informal: Muchas de las personas que trabajaron en la epidemia lo hicieron en 
organizaciones contribuyendo a la transmisión del conocimiento. Las dinámicas de las 
organizaciones internacionales y los tiempos de la emergencia relajaron la recogida formal de la 
información, siendo mucho mayor el intercambio informal entre personas mediante mensajes, envío 
de fotografías o comunicación oral. Ha habido mucha más transferencia de conocimiento a nivel 
personal e individual que institucional. 


= Los cursos y formaciones: Las formaciones que se realizaron sobre ébola contenían indicaciones 
sobre el diseño de centros, pero sin detallar más allá de los esquemas que se recogían en las guías. 





Tabla 3.8. Aspectos que determinan el diseño y la construcción. 
Elaboración propia. 

Trabajo en contextos con poblaciones afectadas 

Contexto Trabajo en contextos locales no conocidos 

Ausencia o carestía de normativas 

Ritmos rápidos de implementación 

Tiempos Necesidad de resultados urgentes 

Gestión de altos presupuestos en cortos periodos de tiempo 

Estándares de calidad fuertemente condicionados 

Necesidad soluciones prácticas, claras y eficientes 

Trabajo en equipos internacionales de carácter esporádico 

Desarrollo de trabajos con equipos multidisciplinares 

Limitación de recursos materiales 

Limitación de recursos humanos 

Herramientas y recursos Carencia de personal cualificado 

Necesidad de uso de herramientas gráficas eficaces 

Limitaciones en aspectos de seguridad y salud 

Información sin gestión estructurada 


Transferencia de conocimiento Formación en cortos periodos de tiempo 
Falta de herramientas de comunicación 





Resultados esperados 


Organigrama 











3.9 Contenido sobre infraestructuras en guías y protocolos 


Se analiza a continuación el contenido específico sobre infraestructuras que aparece en las guías y 
protocolos de EVE existentes. 


En general, toda la información sobre el tema se reduce a pequeñas reseñas y esquemas básicos, por lo que 
se ha extraído y se muestra a continuación. 
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Interventions to Control Virus 
Transmission during an Outbreak of 
Ebola Haemorrhagic Fever: Experience 
from Kikwit, Democratic Republic of the 
Congo, 1995. 


En este documento se muestra un ejemplo 
de centro que se ha adaptado sobre uno 
existente, y es una representación que se 
hace después de la epidemia. Es la 
adecuación de un centro de salud existente 
infectado, donde se han añadido unas 
tiendas y se ha hecho una zonificación 
básica que diferencia las áreas limpias, el 
área neutra y el área infectada. Además, 
aparecen elementos básicos como la zona 
de agua y la morgue. 





Figura 61. Barbara Kerstiéns, Francine Matthys. The Journal of Infectious Diseases, Volume 179, Issue Supplement_1, February 
1999, Pages 5263-5267, https://doi.org/10.1086/514320 
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World Health 
Organization  < FOR DISEASE 


CONTROL AND PREVENTION 





Infection Control for Viral Haemorrhagic 
Fevers in the African Health Care Setting. 
World Health Organization. CDC Centers 
For Disease Control And Prevention U.S. 
Department Of Health 8. Human Services. 
Public Health Service. 


En este documento aparecen 
instrucciones precisas de la distribución y 
el equipamiento necesario para una zona 
de aislamiento. Aparece un esquema 
para un paciente y para varios pacientes, 
y se hace referencia a la importancia de 
los elementos de señalética y barrera en 
el recinto de aislamiento. 








3.5 Place Security Barrier Around Isolation Area 


Restrict access to the isolation 
area: Place signs around the 
isolation area clearly stating 
that access is restricted. Or tie 
lines or ropes around the 
isolation area and hang plastic 
sheets from them. 





Fig. 11. A security barrier and sign 


37 


Figura 61. Recomendaciones de señalización y aislamiento. 


3.2 Plan How to Arrange the Isolation Area 


Make use of the available space and design of the health facility to 
arrange the isolation area. The diagram below shows an ideal 
arrangement for an isolation area. The next page shows examples 
for a single patient's room and for a ward with several patients. 





Changing room 


Fig. 8. A sample layout of an isolation area 


Figura 62. Levantamiento de un área de aislamiento. 
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Fig. 9. A sample layout for a single patient 
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Fig. 10. A sample layout for several patients 


Figura 62. Esquemas simplificados de áreas de aislamiento. 
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En este esquema se aprecia un nivel de 
definición mayor, con flujos y 
zonificación, más allá del simple 
esquema. Es un esquema con fuerte 
perspectiva WASH donde se muestran 
los puntos de agua y las letrinas. 





Annex 4. Plan of VHF Treatment Centre 
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Figura 64. Esquema teórico de un Centro de Tratamiento de Ébola. 
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Se representan por primera vez las sk Annex 6. Plan of Changing Room 2: Low-Risk to High-Risk 


Annex 5. Plan of Changing Room 1: From Outside Unit to Low-Ri 
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los planos no hacen ninguna referencia 
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Figura 65. Esquemas simplificados de zonas de aislamiento y posibles variaciones de las zonas de Bajo Riesgo. 
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En 2007 se teoriza y se plasma gráficamente 
sobre los circuitos que los pacientes han de 
recorrer, y aparecen las partes claras de 
sospechosos, probables, probables y 
recuperados. Aunque luego este esquema se 
complejizara, es la base de los futuros CTE. 
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Tras los brotes de ébola de Uganda y 
Sudán, MSF recoge las lecciones 
aprendidas y aparecen los diseños 
realizados con comentarios cada vez más 
detallados sobre cómo debe ser el 
recorrido y las zonas de aislamiento. 


Aparecen más matices en los programas 
y una exposición más compleja de las 
necesidades. 


Los esquemas de diseño de CTE se 
mezclan con los esquemas de circuitos y 
con la explicación de protocolos, y los 
diagramas se trasladan a planos con 
muchas carencias, pero que son los 
únicos orientativos que aparecen. 





| Consider space and layout to allow possible sub-division of high-risk zone for 


different categories of patients: confirmed, probable, suspect, unlikely, 
e  observation, convalescent, paediatric, etc. 





Figure 5 High-risk Zone, Low-risk Zone, and Areas outside the Isolation Unit 
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Figura 67. Esquema conceptual de las diferentes zonas de riesgo. 
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Los planos que se muestran son de 
ejemplos realizados, en el caso de Annex 4.4 Examples of Layouts of Previous Isolation Facilities 
Uganda y Sudán, se trata siempre de 
estructuras preexistentes adaptadas. 



























































Initial Setup Yambio, Sudan. 
In the beginning, patients were already accommodated in the rooms. 
A basic setup was done to allow safe entry and exit from the rooms. 





The initial suspect and probable rooms shown were the only 
permanent buildings; all other facilities were installed using tents, or 
plastic sheeting structures, 


























Final Setup Yambio, Sudan. 

The facility was subsequently enlarged and improved. Low and High-risk 
areas were arranged; separated latrines and bathing areas were installed, 
along with a morgue, and changing areas. No lab was present so four 
separate suspect patient areas were installed. 


Figura 68. Esquema simplificado de la adaptación de las infraestructuras existentes para adaptarlas a las zonas de aislamiento. 
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Se muestra la adaptación que se realizó 
en el hospital de Vige (Angola) y las 
posteriores modificaciones que tuvieron 
que realizarse para adaptar el modelo. 


Initial Setup Vige, Angola. 

The hospital authorities made a large part ofthe hospital compound 
available to be used as the VHF Treatment Unit. Almost all facilities 
were installed in permanent buildings. 
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Figura 69. Esquema de circuito de pacientes y mejoras al diseño. 
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Improvements to Setup Uige, Angola. 

Arrows indicate direction of staff flow. The areas for High-Risk zone 
dressing 8 undressing were separated. 

A third entrance was arranged for the movement of corpses. 
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Annex 1: Decommissioning process 
rice LATRINES/SHOWERS 


Rapid Guidance on the Decommissioning 
of Ebola Care Facilities. Final Draft, 27 
March 2015. World Health Organization. 


Esta guía destaca por su singularidad, al 
ser un documento que se centra en el 
procedimiento para desmantelar los CTE 
de manera segura. 


(CONFIRMED) HIGH-RISK AREA 


O Low-RISK AREA 


===> Decontamination flow 
11) Dismantling temporary structures (confirmed and suspected area) 
O Pismantling latrines/showers 


O Dismantling low-risk area 


O Mechanical break up of concrete surfaces and levelling of the area 


Figura 70. Esquema conceptual del orden y las etapas del desmantelamiento. 
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MEN 
8) 
World Health 
Organization 





Manual for the care and management of 
patients in Ebola Care Units/ Community 
Care Centres. Interim Emergency 
Guidance. January 2015 





Figure 1. Facility design and layout 
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Figura 71. Diagrama de un CTE y el laboratorio. 
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+ 


Cruz Roja 


Guía de diseño y construcción de Centros 
de Tratamiento de Ébola. 2015. 


Esta guía es el primer documento 
específico de diseño y construcción de 
CTE después de la experiencia de 2014. 
Se realiza tras el aprendizaje específico 
de la construcción de dos centros en 
terreno y se ofrece un diseño detallado 
de propuesta mejorada, con planos de 
replanteo e instalaciones, además de un 
presupuesto y cronograma de obra. 
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Figura 72. Plano técnico de prototipo de CTE. 
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OCB Ebola Review_ Treatment Centres: 
Design and construction. 2016. 


El informe de OCB Ebola Review consta 
de dos partes. La segunda parte es 
específica de recomendaciones de diseño 
y construcción, pero no se incluye ningún 
plano de propuesta ni referencia de 
diseño. 
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Figura 73 y 74. Evaluación sobre diseño y construcción, en la que no hay ningún plano. 
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MEN General flow inside the red zone 
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FILOVIRUS HAEMORRHAGIC FEVER 
Clinical management of patients with 
viral haemorrhagic fever: a pocket guide 
for front-line health workers: interim 
emergency guidance for country 
adaptation. World Health Organization. 












Dentro de la guía más completa que 
presenta WHO después de la crisis de 
2014, aparece esta información sobre los 
centros. Es llamativo ver cómo, una vez 
más, el marcado carácter médico de 
quienes producen los documentos deja 
relegado todo el tema de diseño y 
construcción a meros esquemas 
simplificados. 

















Figura 75. Diagramas conceptuales de los flujos y las zonas de 
un CTE. 
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FILOVIRUS HAEMORRHAGIC FEVER 
Clinical management of patients with 
viral haemorrhagic fever: a pocket guide 
for front-line health workers: interim 
emergency guidance for country 
adaptation. World Health Organization. 
Adaptation for Sierra Leona. 2016. 








La guía anterior se adapta para el caso de 
Sierra Leona, donde se introduce un 
nuevo gráfico sobre los diseños de los 
centros que es también muy 
representativo por la profundidad y rigor 
técnico que se dedica a esta área. 
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Figura 76. llustración de un CTE. 
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Ebola Guidelines MSF. 2019 (Draft). 


Tras los aprendizajes en África Oeste y el 
trabajo con los brotes posteriores en 
Congo, MSF elabora una esperada guía 
específica sobre ébola, donde se 
introducen gran número de 
recomendaciones recogidas en el Ebola 
Critical Review y otras experiencias. Sin 
embargo, el tema de la construcción y el 
diseño de centros no tiene un capítulo 
propio, vuelve a diluirse entre los 
protocolos e indicaciones médicas y 
fragmentarse en los capítulos de agua y 
saneamiento. En los apéndices aparecen 
por primera vez planos detallados con 
recomendaciones específicas sobre cómo 
construir, pero sin tener en cuenta las 
diferentes situaciones que pueden hacer 
un CTE poco apropiado. 








Appendix 18. 12 bed plus 12 bed treatment unit set-up step by step in 7 days 


For further information, refer to Centre de Traitement Fiévre Hémorragique virale, 12 patients suspect 
+ 12 patients confirmés (MSF-OCP). 


Final set-up 
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Red: patient suspect or confirmed 
Green: patient non-suspect, cured and/or visitor 
Blue: staff (med/log/WASH) 


Figura 77. 1Plano proporcionado para una unidad de tratamiento de ébola de 12 camas. 
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Además, aparecen otras infraestructuras 
definidas, como el laboratorio, lo que es 
una aportación sin precedente a nivel de 
diseño y de atención en la propia 
infraestructura. 


High Risk Zone 


- Blood typing 
- Blood chemistry 4% 
-Sample inactivation 


PCR Machine 


Low Risk Zone 
Data Entry 





Low Risk Zone 





Figura 1 Photos and diagram of the mobile laboratory in the Nongo district of Conakry, Guinea operated by MSF which was 
located inside the Ebola Treatment Unit at the interface of the low risk zone and the high risk zone1. 





Figure 10.7- Snail design latrine/shower 


Figura 78. Detalles ilustrados de soluciones espaciales en zonas específicas. 
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KEY 


O Low Risk Part of the shower (0) New clean cloth for patients > Slope 
(2) High Risk Part of the shower (O) Non slipery surface 


O Water bucket + soap Waste bin for patient and items while isolated 


Chapter 10: Water, hygiene and sanitation (WASH) core: essential requirements Figure 10.9- Exit shower (2) 
Figura 79. Diferentes versiones de duchas de salida. 
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Para concluir, MSF presenta por primera 
vez en la guía de 2019 un plano técnico 
con una propuesta validada. 








Aunque hay aspectos que podrían 
discutirse de la propuesta, es sin duda un 
paso en lo que a información técnica se 
refiere. 
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Figura 80. Plano técnico, acotado, que recoge la propuesta teórica para un CTE para 10 camas. 
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4. Centros de Tratamiento de Ébola desde el diseño y la construcción. 





Por la manera en que está planteada la investigación, considero necesario aclarar que el contenido de 
este capítulo es a la vez desarrollo y conclusión. Se presentan y definen conceptos, clasificaciones, etapas 
y herramientas que han sido elaboradas integramente por mí durante la realización del trabajo y son, por 
tanto, parte del proceso y resultado. Su exposición, antes de las conclusiones, se justifica con el objetivo 
de aportar claridad y estructurar la exposición del tema. 


En este capítulo se establecen los criterios de análisis de los CTE y se realiza un análisis detallado de los 
mismos. Como introducción se recupera la definición personal que elaboré para la Guía de diseño y 
construcción de Centros de Ebola de Cruz Roja: 


El CTE precisa funcionar como una máquina perfecta para evitar contaminaciones, pero también es 
fundamental cuidar la parte humana: los pacientes no deben ver la morgue desde sus tiendas, el personal 
debe poder encontrar intimidad en momentos de máxima presión, los visitantes han de poder estar 
cómodos y conversar con sus familiares, el guarda debe poder controlar fácilmente, el personal de 
lavandería tiene que trabajar cómodamente, los pacientes han de tener contacto visual con el personal 
sanitario en todo momento para solicitar ayuda, etc. Todo esto depende del diseño e influye directamente 
en el éxito de la misión. 


En el centro se mezclan muchos tipos de personas, con muchas actividades y estados anímicos diferentes. 
Si cada uno encuentra el lugar adecuado para cada momento, para cada actividad, entonces habremos 
logrado el objetivo de un buen diseño. 


Un buen centro es aquel que pasa desapercibido en el día a día. No es protagonista, sino el escenario 
discreto de todo lo que acontece.” 


4.1 Definición de CTE desde el diseño y la construcción 





Los Centros de Tratamiento de Ébola constituyen una herramienta fundamental para luchar contra la 
epidemia, son estructuras diseñadas para reducir el riesgo de transmisión mediante el aislamiento y 
tratamiento de los casos infectados. 


Desde el principio de la emergencia, se construyeron estructuras en los distintos países afectados, 
respondiendo a diferentes fases de la emergencia y en diversos contextos, lo que dio como resultado una 
heterogénea colección de soluciones. 


Además de la función práctica de las estructuras, no hay que olvidar que los centros son lugares de 
aislamiento, donde muchas personas van a pasar un tiempo prolongado y en la mayor parte de los casos, 
sus últimos días. Por ello los centros de ébola, además de cumplir con las funciones prácticas y técnicas, 
pueden contribuir a mejorar la calidad de vida de sus usuarios. 


Las guías de MSF de 2007 hacen referencia a cómo los centros de ébola pueden ser una herramienta para 
mejorar las condiciones de vida de los pacientes, y la importancia que tienen para la aceptación de la 
respuesta internacional por parte de la comunidad, ya que son un lugar de encuentro de las diferentes 


partes implicadas y además tienen una gran visibilidad. 


A continuación, se cita el apartado que ejemplifica lo dicho, donde además de explicarlo se dan 
recomendaciones de cómo llevar a cabo la mejora de los centros: 


5.3.2 Improving Community Acceptance of the VHF Treatment Facility? 

Examples of what can be done to improve conditions for the patients and increase 

community acceptance includes: 

- Use familiar or local materials and methods for the construction of the Unit, where appropriate. Ensure 
that the fence is low enough to see over, or that there are sufficient “windows”, e.g. transparent or mesh 
material, built into the fence surrounding the Unit so that the public can observe what ¡is going on inside. 

- Ensure the set-up and running of the Unit is as similar as possible to the normal hospital service. 

- Provide patients with pleasant wards; where possible, separate the dying and severely ¡ll from patients 
who are less sick. 

- Intimate spaces should be prepared for dying patients and their relatives. 

- Provide different spaces for pregnant women; probable/confirmed women  breastfeeding 
probable/confirmed children; suspect and probable/confirmed accompanied and unaccompanied children, 
recovering patients and patients in the early stages of the disease. 

- Provide radios and night lighting, and easily disinfected toys for children (not toys that are shared or that 
encourage running around). 

- A resting area for families can be set up outside the Unit. 

- The exit from the morgue should be separated and out of sight of the patients? and relatives* entrance. 


Estas recomendaciones, que son básicas ya que son previas a la experiencia de 2014 y 2015, ponen de 
manifiesto la importancia del diseño en el ámbito humanitario, y la necesidad de exigir un desarrollo de 
las infraestructuras óptimo. 








4.2 Etapas de un CTE: desde la decisión de su implantación a su desmantelamiento 


De la experiencia en terreno y la observación en el proceso de diseño y construcción de los centros, se 
pueden distinguir varias fases desde que se decide la implantación del CTE hasta que se desmantelan. 
Establecer y diferenciar estas fases es importante para estructurar el análisis de los centros y así poder 
establecer mejoras en el proceso. 





Tabla 4.1. Etapas de un CTE desde el diseño y la construcción. Elaboración propia. 





Elección de parcela 


Mi 


DECISIÓN DE IMPLANTACIÓN DEL CENTRO 


- Momento en que la organización o institución decide construir un centro en un lugar 
determinado. En este momento se comienza la búsqueda de una parcela que cumpla los 
requisitos y se inician las consiguientes negociaciones con el gobierno y las instituciones 
implicadas. En la mayoría de los casos la elección del lugar responde a condiciones 
políticas o territoriales. 





Diseño 
Y 


Construcción 


sa 
Y 


(Mm 





Etapa en la que se realiza el diseño del centro que se va a construir. Esta fase puede ser 
muy variada, dependiendo de multitud de variables, desde la pura improvisación sobre 
terreno, sin planos ni replanteo previo, a procesos de diseño con equipos técnicos 
realizados en las organizaciones internacionales desde las sedes centrales. En muchos 
casos, hay un proceso de adaptación del diseño al terreno que ha condicionado la calidad 
del resultado final, dependiendo de quién lo realizara. Dependiendo de las 
circunstancias, la selección de lugar, o las previsiones, puede llevar mucho tiempo o 
hacerse rápidamente. 


- Etapa de ejecución de la obra. Esta fase también está condicionada por muchas variables, 
pero los tiempos de construcción han sido críticos en la mayoría de los centros, 
determinando muchas de las decisiones de diseño y sistemas constructivos o materiales. 





APERTURA 





Mantenimiento y 
adaptación 


ES 








- Etapa que dura el tiempo durante el que el centro está abierto y puede recibir pacientes 
hasta que finaliza el brote. Durante esta fase los centros precisan de tareas de 
mantenimiento y adaptación constante. Este momento tiene la complicación de realizar 
las tareas en la zona de Alto Riesgo, a la que sólo se puede acceder con el traje de 
protección. Durante la apertura del centro se pueden determinas diferentes fases en 
función del momento de la epidemia en el que se esté. 














Hibernación 


- Etapa que dura desde que se cierra el centro hasta que termina el periodo de posible 
aparición de casos. Durante esta etapa cabe la posibilidad de ser reabierto. Tras pasar 
este periodo se desmantela. 








CLAUSURA 





- Etapa de desmontaje o desmantelamiento del centro. El grado de desmantelamiento o la 
reutilización de las partes depende del tipo de centro y de las posibilidades de 
e desinfección y reutilización de éste. 


1 


4.3 Proceso de transformación de los CTE durante la epidemia 


Los Centros de Tratamiento de Ébola se fueron transformado de manera individual y como tipología a lo 
largo de la epidemia. Dentro de los cinco años que ha durado la investigación, el estudio tipológico de los 
CTE* estudiados se centra en los construidos entre marzo de 2014 y junio de 2015, fechas que 
corresponden al periodo en el que se construyeron más centros como respuesta a un momento de la 
emergencia sin precedentes. 


Desmantelamiento 








a. Como tipología 


De la investigación se concluyen cinco fases diferenciadas desde el punto de vista del diseño y la 
construcción: 


=  Fasel: Se establecen pequeñas infraestructuras de manera muy rápida y efectiva, asociadas a 
las estructuras de salud existentes y siguiendo los escasos manuales que establecen directrices 
básicas. Son estructuras con carácter temporal, pensadas para una veintena de pacientes como 
máximo y un uso de escasas semanas (ya que así era como habían sido las otras epidemias). 


= Fase ll: Aumenta el número de casos y de lugares afectados, los centros existentes necesitan 
ser ampliados y hay que construir otros nuevos. Es la primera vez que se concibe el CTE como 
un centro independiente. 


= Fase lll: Las cifras de pacientes y de lugares afectados se disparan, los pacientes pasan de 
decenas a cientos y los tiempos empiezan a exceder los habituales dos o tres meses de otras 


crisis de ébola. Además, hay tres países infectados y la epidemia se extiende por las áreas 
urbanas superpobladas, especialmente en Monrovia donde la situación se desborda y el centro 
no tiene capacidad de acogida, produciéndose episodios de importante tensión en torno al 
centro. Los centros temporales de las primeras fases necesitan ser ampliados, reestructurados 
y consolidados constructivamente. Se comienzan a utilizar las grandes tiendas y sistemas 
constructivos de gran escala. El uso de las estructuras preexistentes quedará relegado 
solamente a zonas de vida o uso logístico, pero en ningún caso a áreas de Alto Riesgo o Bajo 
Riesgo. En este momento las guías sobre cómo construir los centros quedan obsoletas porque 
no contemplan esta escala de intervención. 


"= Fase lV: Aparecen nuevos centros que se construyen con las lecciones aprendidas en terreno 
de los centros anteriores. El diseño y la construcción se realizan con más calma y se desarrollan 
diferentes propuestas que son construidas. Ninguno de estos centros fue testado con 
capacidad máxima. Aparecen en escena nuevas organizaciones y gobiernos que construyen sus 
propios centros. 


= Fase V: Se construyen algunos centros, que contienen todo el aprendizaje de los anteriores, 
con carácter más permanente. También se empiezan a desmantelar muchos de los existentes. 
Se desarrollan varios Planos Maestros. Los nuevos CTE son grandes o muy grandes, y los 
tiempos de construcción más largos. 


= Fase VI: Después del brote de 2014 de África Oeste, la epidemia se traslada a otra zona de 
África. Las lecciones aprendidas llegan desde diferentes voces y criterios. Ante la aparición de 
casos, la respuesta sigue siendo invariantemente la construcción de un CTE, aunque no 
demuestra ser una herramienta óptima. Aparecen nuevas empresas y diseños que se prueban 
en terreno. 


b. Como elemento individual 


La situación cambiante durante la emergencia supone que los centros se modificaran constantemente 
desde su inicio hasta su cierre. Algunos tienen que ampliarse, o cambiar la capacidad de pacientes de 
zona de Alto Riesgo, o incorporar espacios para nuevas funciones, como las zonas de convalecientes, 
áreas para los familiares o zona de atención infantil. Estas modificaciones en ocasiones suponen grandes 
retos ya que el diseño de circuitos no es trivial y los puntos de cruce a veces no pueden ser evitados. 
Mientras unos centros gracias a su diseño permiten cambios constantes, otros son rígidos e imposibilitan 
cualquier adaptación. 


4.4 Definición de la herramienta de análisis de un CTE 


Este estudio analiza, dentro de las infraestructuras construidas durante el ébola, los CTE, por ser la 
tipología principal que se ha construido y la más compleja. Para realizar la comparación se ha realizado un 
esquema de diagnóstico basado en los criterios de análisis para estructuras hospitalarias que contempla 
los siguientes aspectos: 

= Contexto 

= Análisis funcional 

= Análisis físico -técnico 

= Ejecución 

= Experiencia de uso 

= Impacto 

= Factores críticos 

= Adaptaciones e innovaciones 

= Equipo técnico y recursos 

= Costes 





a. Contexto 


= Infraestructuras de salud preexistentes: A la hora de la respuesta es fundamental conocer qué 
otras infraestructuras sanitarias existen y en qué estado están. 


" Localización: La localización del centro determina enormemente la eficacia de la respuesta a 
nivel urbano y territorial, y muchas de las dinámicas del funcionamiento diario. Es también un 
punto clave para la seguridad del centro. 


= Acceso y comunicaciones: Es necesario tener en cuenta cómo son los accesos, si es apto para 
vehículos y para peatones, si pueden acceder varias ambulancias a la vez. De igual manera el 
tipo de viarios o carreteras que lo circundan y que lo conectan con los núcleos urbanos o de 
población cercana, así como con otras infraestructuras sanitarias. 


= Acceso a infraestructuras: El centro deberá tener acceso a suministros básicos de agua, 
saneamiento, electricidad, y telecomunicaciones, o en caso de que no sea posible, se llevará a 
cabo un estudio de alternativas. 


= Características físicas del entorno: Conocer las condiciones climáticas: temperatura, humedad, 
viento, estación húmeda y seca, la hidrografía de la zona y el tipo de suelo. 


= Características socioculturales: De importancia fundamental para entender el contexto y 
garantizar la aceptación y seguridad del centro. Es importante tener información sobre la 
población, modos de vida, sistema económico, religión, creencias, nivel educativo, etc. 


Áreas de análisis 


Análisis funcional-espacial 


= Programa funcional: Identificación de las partes del CTE para cumplir con las funciones. Cada 
CTE puede variar su programa. Siempre hay unas partes invariantes que deben estar y otras 
opcionales que dependerán de los requerimientos en cada caso. 


a. Caracterización del espacio respecto del programa: atributos que ha de tener el espacio 
para cumplir con los requisitos del programa. 


b. Variaciones espaciales: cambios posibles en la distribución funcional del programa. 


= Programa arquitectónico: Identificación de componentes formales y espaciales del CTE como 
sistema integrado y sus requerimientos particulares!. 


a. Definición de las unidades espaciales: descripción de las partes que componen el espacio 
de un CTE. 


b. Localización: ubicación de las diferentes unidades. 


c. Interrelación funcional de las unidades: relación funcional y programática entre las 
unidades espaciales del centro. 


d. Recorridos: descripción de los diferentes trayectos que implica el CTE. 
e. Disponibilidad de áreas: existencia de zonas para su uso. 


f. Versatilidad: posibilidad de uso de áreas internas o externas para nuevos usos, 
extensiones o reestructuración de servicios. 


g. Condiciones del entorno: circunstancias del área inmediata que determinan cambios en 
el programa. 





h. Condiciones de seguridad: situación de seguridad que determina el programa 


arquitectónico. 
= Programa técnico: identificación de componentes técnicos 


a. Sistema estructural: conjunto de elementos que constituyen la estructura. 





b. Sistema constructivo: conjunto de soluciones técnicas para la construcción del centro. 





c. Instalaciones: conjunto de instalaciones técnicas necesarias para la actividad del CTE: 
agua, saneamiento, electricidad, iluminación, ventilación y acondicionamiento térmico, 
telecomunicaciones, fuego. 


d. Equipamiento: conjunto de elementos y sistemas para el funcionamiento del CTE. 


= Programa de conservación y mantenimiento: definición de las actividades y requisitos para 
garantizar la conservación y mantenimiento del centro. 


= Definición del espacio funcional y espacial (planos y documentación): conjunto de herramientas 
y soportes para reflejar tanto el diseño y las características espaciales del centro, como las 
posibles modificaciones. 


Il. Análisis físico-técnico 
= Inspección de la infraestructura física 
a. Localización: lugar en el que está ubicado el CTE. 
b. Estructura: elementos de sustentación del CTE. 


c. Divisiones y zonificación: elementos de división y zonificación en el interior y el exterior 
del CTE: tabiques, vallados, pantallas, etc. 


d. Accesos y recorridos: trayectos, flujos definidos por la actividad del CTE. Específicamente, 
entradas, salidas, caminos y zonas. 


- Recorrido de personas: pacientes / personal / visitantes. 

- Recorrido de vehículos: ambulancias / logística / personal / visitas. 
- Recorrido de materiales: contaminados / no contaminados. 

- Señalética. 


Figura 89. Incinerador 


= Inspección de la infraestructura técnica 


a. Sistema de agua: abastecimiento de agua segura para hidratación, limpieza y 
desinfección. Almacenamiento, tratamiento, distribución, puntos de agua. 





b. Sistema de saneamiento e higiene: evacuación y gestión de residuos contaminados y no 
contaminados. Letrinas; duchas; pozos de filtración; vomiteras; Gestión de residuos 
médicos, orgánicos, cortantes, ligeros; Incineración. 





c. Sistema de electricidad e iluminación: suministro de corriente eléctrica y adecuación 
lumínica. 





d. Sistema de ventilación y acondicionamiento térmico: aireación y refrigeración oO 
calefacción de los espacios. 


e. Sistema de incendios: prevención y extinción de fuego. 





f. Sistema de telecomunicaciones: comunicación por línea telefónica, radio, satelital o por 
red y acceso a datos. 


= Inspección de equipamiento (industrial y médico) 
a. Laboratorio: test de virus del Ébola y otras enfermedades. 


= Definición físico-técnica (planos y documentación): Conjunto de herramientas y soportes para 
reflejar tanto la definición estructural y constructiva como técnica, y las posibles modificaciones. 


III. Análisis de la ejecución 


= Adaptación del diseño: realización de ajustes en el diseño para adaptarlo a las condiciones del 
terreno y las circunstancias de la respuesta. 


= Recursos materiales y herramientas: conjunto de medios y materiales utilizados en la 
construcción del centro. 


= Cronograma: calendario de actividades de la ejecución del centro. 


= Fases: etapas diferenciadas en la ejecución: movimiento de tierras, replanteo, drenajes, 
cimentación, estructura portante, cerramientos, instalaciones, acabados. 


IV. Análisis de la experiencia de uso 





= Experiencia del personal nacional e internacional: vivencias del personal durante el uso del CTE 


en terreno. 


a. Personal médico. 





b. Personal no-médico. 





Experiencia de pacientes, convalecientes, familiares y supervivientes: vivencias durante su 
estancia en el CTE en terreno. 


Experiencia de la comunidad, autoridades locales y otros actores: vivencias durante el uso del 
CTE en terreno. 


V. Análisis del impacto 


Impacto ambiental: efecto producido por el CTE en el medio ambiente. 

Impacto social: efecto producido por el CTE en la sociedad local e internacional. 

Impacto en salud: efecto producido por el CTE en la salud pública. 

Impacto económico: efecto producido por el CTE en la economía local, nacional e internacional. 


Impacto político: efecto producido por el CTE en la política local, nacional e internacional. 


Otros factores 


Determinación de factores críticos: Detección de los factores que han generado dificultades o 
problemas durante el diseño y la construcción. 


Adaptaciones en innovaciones: Detección de las adaptaciones e innovaciones que se han 
realizado durante el diseño y la construcción. 


Equipo técnico y recursos: Descripción del equipo técnico necesario para llevar a cabo el diseño 
y la construcción de un CTE. 


Costes de proyecto: Costes derivados del diseño y la ejecución material del centro, incluido 
materiales y mano de obra. 





Tabla 4.2. Herramienta de análisis para los CTE. Elaboración propia. 





a. CONTEXTO Cc. OTROS FACTORES 
- Características de las infraestructuras de salud preexistentes 
- Localización - Determinación de factores críticos 


- Acceso y comunicaciones 

-  Accesoa infraestructuras 

- Características físicas del entorno 
- Características socioculturales 


- Adaptaciones en innovaciones 
- Equipo técnico y recursos 
- Costes de proyecto 





b. ÁREAS DE ANÁLISIS 





I. Análisis funcional-espacial 
= Programa funcional 
- Caracterización del espacio respecto del programa 
- Variaciones espaciales 
= Programa arquitectónico 
- Definición de las unidades espaciales / Localización / Recorridos / 


Interrelación funcional de las unidades / Disponibilidad de áreas / Versatilidad 


/ Condiciones del entorno / Condiciones de seguridad 

= Programa técnico 

- Sistema estructural 

- Sistema constructivo 

- Instalaciones 

- Equipamiento 
= Programa de conservación y mantenimiento 
= Definición del funcional y espacial (planos y documentación) 





111. Análisis de la ejecución 
= Adaptación del diseño 
= Recursos materiales y herramientas 
= Cronograma 
= Fases de ejecución 


II. Análisis físico-técnico 
= Inspección de la infraestructura física 


-L 
=UE 


ocalización 
structura 


- Divisiones y zonificación 
- Accesos y recorridos: Entradas / salidas / caminos / zonas 


- Recorrido de vehículos: ambulancias / logística / personal / visitas 
- Recorrido de personas: pacientes / personal / visitantes 

- Recorrido de materiales: contaminados / no contaminados 

- Señalética 


= Inspección de la infraestructura técnica 


=S 


istema de agua 

- Almacenamiento / Tratamiento (Cloración) / Distribución / Puntos de 
agua 

istema de saneamiento e higiene 

- Letrinas / Duchas / Pozos de filtración / Vomiteras / Gestión de residuos 
médicos, orgánicos, cortantes, ligeros / Incineración / Crematorio 











IV. Análisis de la experiencia (usando el centro) 
= Experiencia del personal nacional e internacional 
- Personal médico 
- Personal no-médico 
= Experiencia de pacientes, convalecientes, familiares y supervivientes 
= Experiencia de la comunidad, autoridades locales y otros actores 


- Sistema de electricidad e iluminación 
- Sistema de ventilación y acondicionamiento térmico 
- Sistema de prevención y extinción de fuego 
- Sistema de telecomunicaciones 
= Inspección de equipamiento (industrial y médico) 
- Laboratorio 
= Definición física y técnica (planos y documentación) 
V. Análisis del impacto 
= Impacto ambiental 
= Impacto social 
= Impacto en salud 
= Impacto económico 
= Impacto político 








ETAPAS: Elección de parcela — Diseño — Construcción - Mantenimiento y adaptación — Hibernación -Desmantelamiento 
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Figure 93, ETC Magburaka (Sierra Leone) 
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Figure 94, ETC Gueckedou (Ginne) 
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Figure 95. ETC Donka (Ginne) 
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Figure 96. ETC Macenta (Ginne) 
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Figure 97, ETC Kailahum (Sierra Leone) 
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Figure 98. ETC Elwa 3 (Liberia) 
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Figure 99. Bo 3 (Sierra Leona) 
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Figure 100. Forecariah (Guinee) 
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Figure 101. Nongo (Guinee) 
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Figure 102. Kissy (Sierra Leone) 


114 
Verónica Sánchez Carrera | Tesis doctoral: Arquitectura de emergencias para enfermedades infecciosas | director: R. Goycoolea | Universidad de Alcalá | marzo 2020 


Capítulo 5_Estudio comparativo de trece CTEs realizados por MSF en la respuesta a la epidemia. 





CONFIDENCIAL 


Figure 103. Kankan (Sierra Leone) 
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Figure 104. Prince of Walles (Sierra Leone) 
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6. Catálogo de soluciones técnicas 





En este capítulo se recogen las lecciones aprendidas, tanto de la investigación como de la experiencia 
personal de trabajo realizado en terreno, y como resultado se ofrecen un catálogo de soluciones técnicas. 
No obstante, este compendio de directrices está en proceso de revisión constante, ya que las diversas 
situaciones condicionan las soluciones más adecuadas. 


Para estructurar este catálogo de soluciones técnicas, se ha utilizado la Herramienta de Análisis para los 
CTE que he elaborado y detallado en profundidad en el capítulo cuarto (Apartado 4.4) de este 
documento. 





6.1 Directrices y soluciones técnicas tras las lecciones aprendidas y la experiencia en terreno 


a. 


Contexto 
Localización: 


La localización del centro determina enormemente la eficacia de la respuesta a nivel urbano y 
territorial, así como muchas de las dinámicas del funcionamiento diario. Es también un punto 
clave para la seguridad del centro. 

Durante la etapa de preparación, se recomienda realizar un análisis territorial y urbano de los 
posibles lugares de construcción de los CTE y la obtención de un acuerdo gubernamental para 
su uso inmediato en caso de epidemia. 

Se analizará la distancia a los centros urbanos y poblaciones próximas. Se recomienda que se 
ubiquen cerca de los núcleos urbanos, pero a una distancia prudente de la población. 

Es necesario del análisis de la zona, el uso y la tenencia del suelo tanto de la parcela donde se 
prevé la localización del centro como de las limítrofes. Se tendrán en cuenta las posibilidades 
de expansión futura del centro. 

La selección del terreno debe ser supervisada por un técnico competente, ya que es de máxima 
importancia para el buen funcionamiento de las fases posteriores. 

Se situará a una distancia prudente de ríos o zonas de agua. 


Características físicas del entorno: 


Estudio de las condiciones climáticas: temperatura, humedad, viento, estación húmeda y seca, 
la hidrografía de la zona y el tipo de suelo. 


Características socioculturales: 


Se analizarán la población, los modos de vida, el sistema económico, la religión, las creencias, 
el nivel educativo, etc. para conocer el contexto y garantizar la aceptación y seguridad del 
centro. 


Infraestructuras de salud preexistentes: 





Análisis de las infraestructuras de salud existentes y estado en el que se encuentran. 

Se tendrá en consideración que los pacientes no infectados deberán ser canalizados a otros 
centros y que los centros habituales pueden quedar bloqueados en caso de que se infecten con 
casos no identificados. 


Características del terreno: 


Se recomienda que, dentro de las posibilidades, el terreno sea: plano y nivelado, 
geológicamente estable y consolidado, preferiblemente sin material orgánico o pedregoso, fácil 
de excavar, sin peligro de deslizamientos y con capacidad de drenaje. 

El nivel de las aguas subterráneas no debe ser inferior a tres metros de profundidad. 

Se recomienda la utilización del sistema GPS para la delimitación del terreno. 


Características meteorológicas: 


Es esencial estar muy atentos a los periodos estacionales que afectan a la construcción (épocas 
de lluvia, periodos secos, etc.) y al ajuste del diseño debido a las condiciones climáticas durante 
su USO. 

Los vientos dominantes deben ser estudiados para el control de humos y olores. 

Se debe tener en cuenta la orientación del sol para garantizar zonas de sombra. 


Acceso y comunicaciones: 


Se analizarán los accesos, considerando si son aptos para vehículos y peatones, teniendo en 
cuenta la entrada y salida de varias ambulancias a la vez. 

Se realizará un estudio del tipo de viarios o carreteras que lo circundan y que lo conectan con 
los núcleos urbanos o de población cercana, así como con las otras infraestructuras sanitarias. 
Se garantizará un buen acceso, independiente, amplio y separado de los viarios existentes, si 
es posible. 


Acceso a recursos, infraestructuras y suministros: 


El centro deberá tener acceso a suministros básicos de agua, saneamiento, electricidad y 
telecomunicaciones, o en caso de que no sea posible habrá que garantizar los suministros 
mediante soluciones alternativas. 

Los recursos hídricos de la zona deben ser evaluados, con especial atención al análisis de 
capacidad, calidad y disponibilidad. 

Es deseable tener la opción de conectarse a los servicios básicos locales de agua, electricidad y 
comunicaciones. 


gobierno. 





Tabla 6.1. Ventajas e inconvenientes de la localización en medio urbano y rural. 
Elaboración propia. 





Urbano 





Rural 





O 


Peral 
O 





- Acceso: a pie, transporte. 

- Acceso a materiales, máquinas. 

- Transporte menos costoso: más cerca o varios 
proveedores. 

- Agua — electricidad. 

- Habilitadores — contratistas. 

- Personal médico a veces (<escuela, <hospital). 
- Suministro de la ciudad. 


- Terreno libre, espacio abierto, disponible. 
- Gestión de aguas residuales más sencillo. 
- Menos restricciones para el diseño. 

- Fácil expansión potencial. 

- Aceptación de la población. 





S 


S 





- Suministros de la ciudad: a menudo no es lo 
suficientemente buena. 

- Selección del sitio: difícil. 

- Gestión de las aguas residuales. 

- Expansión limitada. 


- Aceptación: demasiado cerca de la zona residencial: 


hogares, negocios. 

- Control de multitudes, privacidad. 

- Demasiados visitantes. 

- Seguridad: peligroso si se pierde la aceptación. 
- Trabajar con otros agentes. 

- Tráfico. 

- Residencial. 

- Aislamiento del sitio. 

- Desmantelamiento. 

- Gestión de cadáveres: cementerio, entierro. 


- Falta de material de suministro. 

- Acondicionamiento del área de AR: lugar para el 
personal. 

- Falta de infraestructura. 

- Malos caminos. 

- Electricidad - agua. 

- Aceptación. 

- Menos educación, curanderos. 

- Dificultad para la evacuación. 

- Atención médica regular: carencias. 
- Transportes: deficientes. 

- Estructura social limitada. 








Figura 145 
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Tabla 6.2. Programa de Cl 


TE. (PT= Punto de transición o relación entre dos áreas). Elaboración propia. 








ZONA DE ALTO RIESGO) 
Triaje 

- Acceso en ambulancia 

- Acceso peatonal 

- Punto de control 

- Punto de desinfección (pulverizadores) 

- Zona de espera de pacientes 

- Zona de consulta 

- Zona de letrinas y punto de aseo de triaje 
Doffing 

- DOFFING zona de retirada de PPE (PT) 

Área de pacientes 

- Punto de acceso directo de paciente confirmados en 
ambulancia 

- Punto de admisión de pacientes. 

- Zona de estancia de los pacientes (sospechosos, 
probables, confirmados) 

- Salida de pacientes recuperados (ducha) (PT) 

- Acceso directo de confirmados en ambulancia (PT) 
- Punto limpio (almacén y zona de lavado) 

- Punto sucio (almacén y zona de lavado) 

- Puntos de desinfección (pulverizadores) 

- Punto de evacuación de vómitos 

- Almacén logístico 

- Zona de letrinas 

- Zona de duchas 

- Puntos de paso de objetos (medicinas, objetos, 
comida, etc.) (PT) 

- Zona de contacto visual con visitantes 

- Zona de descanso para pacientes. 

Maternidad 

- Paritorio 

- Zona de estancia 

Morgue 

- Zona de depósito 

- Zona de ambulancia 

- Zona de entrega del cuerpo (PT) 

- Zona de contacto visual con familiares 

- Área de espera de familiares. 








Área de gestión de residuos 
- Zona de almacenaje y gestión residuos de Alto Riesgo 
- Zona de tratamiento residuos 


ZONA DE BAJO RIESGO 

- Punto de control y acceso de personal 

- Zona de vestuarios 

- Zona de almacén de ropa 

- Zona de almacén y refrigeración de bebidas 

- Zona de descanso personal 

- Zona de reuniones de trabajo 

- Zona de oficinas 

- Zona de coordinación 

- Zona de farmacia 

- Zona de almacén médico 

- Zona de aseos 

- Zona de duchas 

- Zona de convalecencia 

- Zona de lavandería 

Donning 

- DONNING zona de puesta de PPE 

Laboratorio (PT) 

Área técnica 

- Zona de almacenamiento, tratamiento y control del 
agua 
- Zona de almacenamiento de cloro 

- Zona de laboratorio de cloración 

- Zona de generadores 

- Punto de control de la electricidad e iluminación 
- Zona de almacén de equipos 

- Zona de taller de mantenimiento 

- Zona de almacén de combustible 

Área de Gestión de Residuos 

- Zona de almacenaje y gestión residuos de Alto Riesgo 
- Zona de tratamiento residuos 

Unidad de Observación Pediátrica 

- Zonas de dormitorio 

- Zona de juegos 

- Zona de aseos y duchas 








ZONA DE VIDA (o riesgo desconocido) 
- Cocina. 

- Comedor personal 

- Cantina 

- Zonas de descanso del personal 

- Zona de visitantes autorizados 

- Zona de descanso de conductores 

- Aparcamiento 

- Aseos 


ZONAS DE APOYO 

Área logística 

- Almacenes externos 

Áreas de convalecientes y visitantes 

- Acceso a familiares y visitantes 

- Zona de atención a familiares y visitantes 
- Zona de espera de familiares y visitantes 
- Zona de apoyo psicosocial 

- Punto de desinfección (pulverizadores) 

- Zona de contacto visual con pacientes 











Definición 


Definición funcional-espacial (QUÉ) 





PROGRAMA FUNCIONAL: Se identifican las partes del CTE para cumplir con las funciones, 
entendiendo que siempre habrá unas partes imprescindibles, otras necesarias y otras deseables, y 


que 


esta clasificación puede cambiar dependiendo de la situación. 


a. Caracterización del espacio respecto del programa: Se definirán los atributos que ha de tener el 
espacio para cumplir con los requisitos del programa. Cada una de las partes del programa 


requiere unas condiciones específicas (dimensiones, ventilación, iluminación, facilidad de 


| 


impieza, seguridad, etc.) que han de cumplir. Las especificaciones se recogen en el apartado ll. 


Definición físico-técnica. 


b. Variaciones espaciales: El diseño tendrá que considerar los cambios posibles que serán 
requeridos en la distribución funcional del programa a lo largo de la vida del centro. Ej. Variación 
en el número de camas totales o entre las destinadas a pacientes sospechosos o confirmados. 


PROGRAMA ARQUITECTÓNICO: Se identifican los componentes formales y espaciales del CTE como 
sistema integrado y sus requerimientos particulares. El programa se estructura siempre en las 


sigu 


a. 


lentes zonas: 
Zona de Alto Riesgo. 
Zona de Bajo Riesgo. 
Zona de Vida (o de Riesgo desconocido). 
Zonas de Apoyo. 


Definición de las unidades espaciales: Se presenta un listado orientativo de las diferentes 
unidades que pueden precisarse en un centro. (Ver tabla 6.2). Es determinante para la definición 
de las unidades espaciales definir el número máximo de pacientes al que se va a atender y la 
capacidad de extender si fuera necesario. 


Figura 


Centro de 


146. 


Instalación de 


Tratamiento de Ebola de Kenema (Si Laos 





ZONA DE ALTO RIESGO 


Evitar las áreas de gran extensión sin uso específico en el área de Alto Riesgo (HR), 
porque tendrán que ser desinfectadas. 

El diseño debe procurar un lugar de control para el descanso y ser abierto y claro en 
el área de HR, para mantener el contacto visual con los pacientes. 


TRIAJE 


= Punto de acceso al triaje 


Consideraciones: Es un punto de contacto entre el personal, los visitantes y los 
posibles pacientes, donde puede llegar y se puede reunir mucha gente, y no se sabe 
quién puede estar infectado. Es importante para el acceso de peatones, acceso de 
ambulancias, así como para anticipar la llegada de los pacientes en motocicletas y 
automóviles. 

Recomendaciones: Localizar los flujos lejos de otros pacientes y del personal 
autorizado. Conectar con la vía pública y establecer el control del tráfico exterior si 
es necesario. 

Dimensiones: Puertas suficientemente amplias para la entrada y maniobra de las 
ambulancias. 

Instalaciones: Agua: 0,05% para el lavado de manos del personal. Buena iluminación 
nocturna. Drenaje. 


= Punto de acceso en ambulancia 


Área reservada para la llegada de ambulancias y el traslado de los pacientes. 
Consideraciones: En ocasiones los pacientes deben esperar la atención en la 
ambulancia, por lo que se recomienda que haya una cubierta para protegerse del sol 
y de la lluvia. Los pacientes pueden llegar en camilla, por lo que las dimensiones de 
las entradas deben ser lo suficientemente amplias. 

Recomendaciones: El lugar donde se estaciona la ambulancia debe tener cierta 
pendiente para facilitar el drenaje del agua durante la desinfección. El agua debe ser 
canalizada a un pozo de filtración o a un lugar seguro. 

Dimensiones: Basadas en el tamaño de la ambulancia (depende de la disponibilidad 
de vehículos en el país). La estructura de sombra debe tener las proporciones que 


garanticen la posibilidad de giro de la ambulancia (6,5m). Dimensiones de referencia: 
longitud 5,00m, anchura 1,90m altura 2,50m. 

- Instalaciones: Agua: 0,05% para el lavado de manos de los conductores y la 
eliminación de los PPE de los técnicos de transporte; 0,5% de desinfección de la 
ambulancia; enjuague SW (agua segura) de la ambulancia. Buena iluminación 
nocturna. 


= Punto de control de acceso al triaje 


- — Punto de control de acceso a la zona de triaje. 

- Consideraciones: Debe tener buena visibilidad para que el guarda pueda controlar 
toda la zona desde su posición. Es un lugar para tomar temperaturas y registrar 
datos. 

- — Recomendaciones: El acceso debe ser muy cerrado y cercano al fijo para que nadie 
pueda tener un acceso incontrolado sin desinfección. 

- — Dimensiones: Condicionado por la entrada de la ambulancia. 

- Instalaciones: Buena iluminación nocturna. Toma para la conexión de un ordenador 
o equipo de registro informático. Radio. 


= Punto de desinfección 


- — Lugar de desinfección mediante el lavado de manos de todas las personas que 
acceden al área de triaje. 

- — Consideraciones: Se debe colocar un lavamanos para que los pulverizadores puedan 
controlar su correcto uso. 

- Recomendaciones: La ubicación y dirección deben estar en relación con el punto de 
seguridad y control. Se recomienda colocar un soporte que ayude a las personas a 
equilibrarse mientras limpian sus suelas. 

- Instalaciones: Punto fijo del pulverizador, por lo que se puede conectar una 
manguera directamente al grifo. Agua: 0,5% fijo. Iluminación. 


= Zona de espera de los pacientes 





- — Lugar donde los pacientes con síntomas esperan para ser atendidos por el personal 
sanitario. 


n J il e r hr mio Y > 1 ») C 
s de grifos con hormigón, lo cual es 





¿el mantenimiento. 


- Consideraciones: Tendrá que ser diseñado para evitar la acumulación de personas y 
el hacinamiento. Deben poder ver y hablar con sus familiares mientras esperan ser 
atendidos, pero separados por una distancia segura (1,5 m). Deben estar separados 
de otros flujos de personas y no interrumpir el acceso de las ambulancias. Es 
necesario proporcionar un área para las mujeres embarazadas y las mujeres con 
bebés. Tiene que ser un lugar cómodo y protegido del sol y de la lluvia. 

- Recomendaciones: Evitar que los pacientes en espera interfieran en el normal 
funcionamiento de los pasillos y pasarelas. Evitar mezclarse con cualquier otro flujo 
de personas. Evitar sentarse en las vías públicas. 

- Dimensiones: El número de personas en espera puede ser muy variable, se 
recomienda un espacio suficiente. 

- Instalaciones: Tomas de corriente para recargar los teléfonos móviles. 


Zona de consulta del triaje 


- — Lugar donde el personal sanitario determina qué pacientes serán admitidos. 

- — Consideraciones: El triaje se divide en dos niveles, con una salida para los pacientes 
dados de alta en el primer nivel, los no dados de alta pasan al segundo nivel de triaje. 
Una vez decidido el ingreso tras el segundo cribado, en los casos sospechosos el 
paciente pasará directamente al área de HR, donde esperará la confirmación de la 
prueba. 

-  Eltriaje debe contar con el acceso del personal tanto del área de Bajo Riesgo como 
del área de Alto Riesgo. 

- Recomendaciones: Se puede habilitar un lugar donde, si el personal sanitario y de 
apoyo psicosocial lo requiere, pueda acercarse al paciente a una distancia más 
cercana o intercambiar objetos. 

- — Dimensiones: La distancia entre el personal del centro y los pacientes debe ser de 
un mínimo de 1m. 

- Instalaciones: Grifo de 0,05% para el lavado de manos del personal. Toma de 
corriente eléctrica. Buena iluminación nocturna. 





= Zona de letrina de triaje 


- — Letrina para el uso de los pacientes y familiares durante la espera y la atención. 

- Consideraciones: Debe estar cerca de los grifos fijos, para ser desinfectada después 
de cada uso, ya que es un riesgo cuando es compartida por personas infectadas y no 
infectadas. 

- Recomendaciones: Letrina doble (hombres y mujeres o separado). 


DOFFING 





- — Lugar donde se quita el traje de protección al salir del área HR. 

- Debe ser lo más abierta posible y estar ventilada para eliminar cualquier 
concentración de gas de cloro en la atmósfera. 

- El suelo debe ser fácil de limpiar. 

- — Separar las diferentes líneas de salida con pantallas para evitar salpicaduras. 

- — Serecomienda tener un punto de doffing diferente conectado con cada zona de HR. 

- — Ellímite de las áreas de HR y LR estará claramente delimitado en el suelo. 

- Proporcionar sombra a las personas que esperan para entrar en la zona de 
desvestirse. 

- — Consideraciones: Situado en la salida del área HR, del área de los confirmados. 

- — Dimensiones: Tiendas de 6m x 8m (dos tiendas para cuatro líneas de desvestido). 

- Instalaciones: El piso terminado está listo para una fácil limpieza (piso en la parte de 
desinfección y/o grava en la zona de salida para evitar salpicaduras). Los grifos son 
puntos fijos. Agua: 0,5% (1 por cada línea) y 0,05% (1 punto) y SW para el exterior. 


ÁREA DE PACIENTES 





= Punto de acceso directo de confirmados en ambulancias (PTP) 


- — Entrada directa para el acceso de los pacientes confirmados. 

- Consideraciones: Se diseñará teniendo en cuenta que los pacientes llegarán en 
ambulancia. Durante el desembarco del paciente, la ambulancia será desinfectada. 

- Recomendaciones: Zona de protección contra el sol y la lluvia, ya que el personal ;;,, yy, 
que recibe a los pacientes estará en PPE. ! 





de AR. Cruz Roja 


150. Proceso de desinfección y desvestido a la 


Dimensiones: Es necesario dimensionar el área y el acceso teniendo en cuenta el 
espacio que ocupa una persona en camilla, llevada por los camilleros. Es 
imprescindible controlar y evacuar las aguas contaminadas después de la 
desinfección de las ambulancias. 

Instalaciones: Agua: 0,5% + 0,05% + SW. Drenaje de aguas contaminadas. 


Punto de admisión de pacientes (sospechosos, probables, confirmados) 





El área asignada a los pacientes ingresados se divide en tres partes: sospechosos (en 
espera de confirmación), probables (en espera de confirmación, pero con mayor 
posibilidad de estar infectados) y confirmados. 

Consideraciones: Normalmente las admisiones se alojan en tiendas de campaña, que 
deben tener una buena ventilación. Se debe elegir un diseño que permita la 
visibilidad del interior desde el exterior, pero teniendo cuidado de que pueda 
cerrarse por la noche en caso de que bajen las temperaturas nocturnas. 
Recomendaciones: Las tiendas deben ser preferentemente de color blanco para la 
luminosidad, la limpieza y el ambiente para el paciente y tener una doble cubierta 
para la protección del sol. El acceso debe ser fácil para las camillas. Las puertas y 
ventanas deben facilitar el manejo y la limpieza. Para los suelos se recomiendan 
materiales plásticos o de hormigón con un acabado de poro fino, con pendiente para 
el drenaje del agua. La elección de las tiendas grandes se puede hacer para una 
mayor eficacia, pero será necesario garantizar el confort térmico, la ventilación y la 
privacidad. 

En el área de casos sospechosos y probables, es necesario considerar la coexistencia 
de personas con diferentes grados de infección e incluso de personas no infectadas. 
Por eso es importante tratar de minimizar el contacto entre los pacientes. Este área 
ha sido diseñada teniendo en cuenta su control desde el área de LR, y un esquema 
flexible que facilita el cambio de uso de las tiendas (por ejemplo, de sospechoso a 
confirmado), si es necesario. 

Se recomienda diseñar habitaciones privadas y letrinas en las áreas sospechosas, y 
también separar a los pacientes confirmados de los muy graves. 

Dimensiones: En cada tienda de 48 m? se pueden alojar entre 6 y 10 pacientes, 
recomendándose un máximo de seis en las áreas probable y sospechosa, y hasta diez 
en el área de los confirmados. Estos datos varían según los protocolos. 
Instalaciones: Cada tienda debe tener su propia iluminación y dos enchufes para 
recargar los aparatos eléctricos. 











Zona de estancia de los pacientes 


Los pabellones deben ser preferentemente de color blanco para la luminosidad, la 
limpieza y la atmósfera para el paciente. 

Incluir salas individuales, duchas y letrinas para los pacientes sospechosos. 

Intentar separar a los hombres, mujeres y familias. 

En caso de que se utilicen tiendas grandes, es aconsejable crear espacios más 
pequeños dentro de las mismas. 

Evitar sistemas complicados de ventanas y puertas. 


Área de descanso de los pacientes 


Zona de dispersión para los pacientes ingresados, cuando no están postrados en 
cama, donde se prevé que muchos de ellos pasen la mayor parte del tiempo. 
Consideraciones: Debe ser amplia y agradable, con un área despejada, tener sombra 
y estar bien ventilada. También es un lugar de tránsito del personal. Debe ser visible 
desde el área de LR. 

Recomendaciones: Preferentemente ubicado a la entrada de las tiendas y visible 
desde el área de LR. Se recomienda que las vistas desde esta área sean agradables y 
diversas, para que haya distracciones. Es necesario prever que los pacientes a veces 
prefieren sentarse o relajarse en esta área, por lo que debe ser amplia para no 
obstruir el paso de los trabajadores. Se deben prever zonas de lavado y secado de la 
ropa de los pacientes. 

Instalaciones: Agua: 0,05% + SW. 


Punto de ducha para los pacientes dados de alta 


Lugar donde los pacientes, que finalmente no están infectados o que han superado 
la enfermedad, pueden ducharse antes de salir del centro. Su objetivo es la limpieza 
y la desinfección, garantizando la dignidad y la privacidad de los pacientes. 
Consideraciones: Hay una salida directa del área sospechosa al exterior. El personal 
debe poder atender este punto, tanto desde el área de HR como desde el área de 
LR. Hay una primera ducha con 0,05% de agua y otra posterior con SW, 
Recomendaciones: Disponer de sombra, ya que el proceso necesita tiempo, durante 
el cual el personal está en PPE. El límite entre el área HR y el exterior debe estar 


objetos de: 






ene 
sae 


claramente señalizado en el suelo. Se recomienda que, después de la ducha, los 
pacientes recuperados se dirijan directamente al exterior del centro o a una zona de 
convalecencia y no a la zona LR. 


= Puntos limpios y sucios 





- — Definir puntos para los equipos sucios que esperan ser lavados y para almacenar los 
equipos y productos limpios para su limpieza, así como áreas para los equipos de 
secado. 

- Consideraciones: Hay uno para cada área de HR. 

- Recomendaciones: Ubicado cerca de los puntos de agua. Deben estar bien 
señalizados. 


= Almacén logístico 
- Almacenamiento de algunas herramientas o materiales especificos del área de HR. 


MATERNIDAD 





- — Enlo que respecta a la sala de maternidad, se recomienda tener un lugar con mayor 
comodidad y un buen drenaje. (Punto a desarrollar en siguientes investigaciones). 


DEPÓSITO 


- — Lugar donde los pacientes fallecidos son conservados en espera de ser enterrados. 

- Consideraciones: Con acceso directo desde el área de HR y aislada del área de flujo 
de personas. Debe estar fuera de la vista de los trabajadores y pacientes del centro. 
El lugar debe ser lo suficientemente grande para almacenar, manipular y transportar 
los cuerpos. Debe estar protegido y cerrado para evitar que los cuerpos sean 
robados o que entren animales, garantizando siempre la ventilación y la iluminación 
natural. Los acabados deben ser de plástico u otros materiales que se pueden 
desinfectar fácilmente. El depósito debe ser visible para la comunidad y los visitantes 
para evitar rumores sobre el manejo de los cuerpos. 
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Recomendaciones: La puerta debe poder abrirse y cerrarse con seguridad y facilidad. 
Las aberturas deben tener mosquiteras. Para una buena ejecución se recomienda 
fijar el material plástico que cubre la estructura, y el cierre, antes del montaje final, 
para garantizar un acabado limpio y desinfectado. El personal debe poder moverse 
alrededor de las camas para facilitar la manipulación de los cuerpos. El área de 
espera de la morgue debe estar equipada con sombra para la familia y la entrega del 
cuerpo para darle sepultura. 

Dimensiones: Capacidad: entre ocho y doce cuerpos (2m x0.8m). Aproximadamente 
48 m?(3 módulos de 4m x 4m). 

Instalaciones: Buena iluminación nocturna 


Zona de preparación del cuerpo 


Lugar donde se lava y prepara el cuerpo antes de su salida del centro. 
Consideraciones: Junto a la morgue y antes de la puerta de salida. Se requiere un 
fácil acceso a todos los lados de su perímetro. 

Recomendaciones: Después de su uso debe, el espacio debe ser desinfectado, ha de 
ser un lugar cerrado y no excesivamente grande. Debe tener una superficie de fácil 
limpieza, que puede ser de hormigón con un acabado no poroso para facilitar la 
desinfección. Se recomienda mantenerlo a la sombra, ya que el personal trabajará 
con PPE. Situado cerca del vallado perimetral para facilitar el registro fotográfico en 
caso de necesidad. Debe estar oculto a la vista de los pacientes. 

Dimensiones: 2m x 1.5m x 10cm de espesor. 

Instalaciones: 0,5%. Recogida de agua contaminada a fosa de filtración. 


Zona de entrega del cuerpo 


Lugar donde la persona fallecida es entregada al equipo que va a proceder al 
entierro. 

Recomendaciones: Se recomienda que sea bajo sombra ya que las personas que 
trabajan allí estarán en PPE. 

Dimensiones: Área cerrada para facilitar la desinfección. 

Instalaciones: Agua: 0,5%. Buena iluminación nocturna. 
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Ventanas con mosquitera. 


= Área de espera de familiares 


- — Esellugar donde los familiares esperan para la identificación o el enterramiento. 
- — Consideraciones: Un lugar separado y cómodo. 
- Recomendaciones: Ubicado cerca del punto de control. 


GESTIÓN DE RESIDUOS 





Ver infraestructura técnica. 


ZONA DE BAJO RIESGO 
= Punto de control 


- Es el lugar donde se controla el acceso al área de LR y donde se toman las 
temperaturas. 

- Consideraciones: Debe tener una buena visibilidad para que el vigilante pueda 
controlar toda la zona desde su posición. 

- Recomendaciones: El acceso debe estar bien protegido y cerca del área de rociado 
para que todas las personas con acceso estén controladas y no puedan acceder al 
área sin ser desinfectadas. 

- — Dimensiones: Espacio para una persona de seguridad. 

- Instalaciones: Buena iluminación nocturna. Toma para la conexión del ordenador o 
el equipo de registro informático. Radio. 


= Acceso de personal 


- — Punto de acceso para el personal del centro. 

- — Consideraciones: Debe estar separado del acceso de los pacientes, existiendo dos 
flujos diferenciados en cada momento. Es un lugar de encuentro y espera y de 
posible masificación de personas a determinadas horas, por ejemplo, en los cambios 
de turno, por lo que debe ser de amplias proporciones. En algunos casos, es un lugar 
de descarga de materiales. 


E 


Figura 155. Zona de gestión de residuos en CTE (Sierr: 





- Recomendaciones: Se recomienda que sea el único acceso al área de LR, ya que la 
existencia de diferentes accesos puede complicar los flujos y el control de la 
contaminación. 

- — Dimensiones: Estimación: cien personas durante los cambios de turno. 


= lavandería 


- — Área de lavado, secado, entrega y recepción de la ropa del personal. 

- Consideraciones: Prever un amplio espacio para el secado, tanto cubierto 
(anticipando la lluvia) como descubierto. Debe estar cerca de la entrada principal, ya 
que todo el personal tiene que vestirse con ropa de trabajo en el área de LR. El 
personal necesita una letrina cerca. 

- Recomendaciones: La ubicación recomendada es cerca de la salida del área de 
desvestirse, donde se pueden dejar los guantes, gafas y delantales cerca de los 
vestuarios. 

- — Dimensiones: Área de secado (aproximadamente 4m x 4m), para cien pares de botas 
y cien pares de guantes. 

- — Instalaciones: Por la cantidad de agua utilizada, se debe prestar especial atención a 
la determinación de las dimensiones del drenaje. Un pozo de filtración para la 
recogida de agua. Tomas de corriente para las lavadoras y secadoras, 
preferentemente con un tablero trifásico. 

- La lavandería estará equipada con tambores para el lavado (tanques de plástico 
adaptados de 500 L). 

- Dos contenedores para el lavado de botas, 0,5%. 

- — Dos contenedores para el aclarado de guantes y gafas, 0,05%. 

- Un contenedor para el lavado de los estropajos (SW + jabón). 

- — Un contenedor para el lavado de los uniformes SW. 

- Otros equipos: secadores de botas, líneas de secado interiores y exteriores, 
mostradores, estantes, cestos o contenedores para colocar las botas y los uniformes 
usados. 

- Se debe prever un drenaje adecuado para las aguas residuales individuales y el uso 
de lavadoras y secadoras, que necesitan tomar agua. 

- — Serecomienda un suelo inclinado de hormigón para un rápido drenaje del agua que 
evite que se acumulen charcos de agua. 

- — Serecomienda el uso de lavadoras y secadoras de tamaño industrial. 
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aseguran un mínimo de dolor de espalda 


- Algunos problemas pueden aparecer con las lavadoras cuando están en contacto 
con el cloro. 

- Se recomienda tener un doble sistema: el uso de lavadoras y los métodos 
tradicionales de lavado. 

- — Lassecadoras de ropa son muy útiles en la temporada de lluvias. 


=  Vestuarios 


- — Área en la que el personal cambia su ropa de calle por uniformes. 

- Consideraciones: Debe estar ubicado cerca de la entrada del área de LR y de la 
lavandería. Debe contar con un vestuario para hombres y otro para mujeres. 

- Recomendaciones: Debe ser lo suficientemente grande teniendo en cuenta los 
cambios de turno. Se recomienda organizar armarios donde el personal pueda dejar 
sus objetos personales y disponer de bancos, perchas y papeleras. 

- — Dimensiones: Carpa de 6m x 8m (una para los hombres y otra para las mujeres). 


= Oficinas 


- — Lugar de trabajo administrativo para el personal. 

- — Consideraciones: Un lugar bien situado visualmente con las otras partes del centro, 
un centro neurálgico para el área de reunión. El diseño y la relación entre las oficinas 
tienen un gran impacto en la relación entre los equipos 

- Recomendaciones: Suelen existir diferentes grupos de trabajo, cada uno necesita su 
propio espacio: personal médico, equipo psicosocial, equipo de prevención y control 
de infecciones, etc. Aunque son independientes, las diferentes oficinas tienen que 
estar cerca y conectadas. Se recomienda el contacto visual directo con el área de HR 
desde esta área. 

- — Dimensiones: Tiendas de 6m x 8m. 

- Instalaciones: Luz, tomas eléctricas, Internet. Emisor de radio. 


= Punto de coordinación 








- — Lugar de reunión y organización del trabajo del personal. 
- Consideraciones: Un lugar bien situado visualmente con las otras partes del centro, optimizados 
un centro neurálgico para el área de reunión. Debe tener un techo. 


- Recomendaciones: Un lugar donde el personal pueda pasar periodos de tiempo, 
cómodo y fresco. Se recomienda el contacto visual directo con las áreas de LR y HR, 
y las áreas de vestirse y desvestirse. 

- Dimensiones: Debe ser un área amplia donde sea posible tener grupos grandes 
reunidos (entre 40 y 70 personas). 

- Instalaciones: Buena iluminación nocturna. 


= Zona de reuniones 


- Consideraciones: Debe estar ubicado cerca del área de la oficina. 

- Recomendaciones: Se recomienda el contacto visual directo con el área de HR desde 
esta sección. No es necesario que sea una estructura cerrada. Tiene que permitir 
reuniones de equipo de entre 40 y 70 personas. 

- — Dimensiones: Aproximadamente 64 m? (4 módulos de 4m x 4m). 

- Instalaciones: Dispone de tomas de corriente y pantalla. 


= Almacén de ropa 


- Lugar de almacenamiento de trajes de protección, guantes, máscaras, gafas, 
delantales, etc. y otras partes de los PPE. Almacén de ropa para pacientes. 

- — Consideraciones: Debe estar ubicado cerca del área de vestuario. 

- Recomendaciones: Ha de facilitar la reposición sencilla de materiales desde fuera del 
área de LR. 

- — Dimensiones: Aproximadamente 32 m? (2 módulos de 4m x 4m). 

- Instalaciones: Debe poder cerrarse de forma segura. 


= Almacenaje de bebidas 


- Lugar de almacenamiento y refrigeración de bebidas frescas para el personal y los 
pacientes. 

- Consideraciones: Los paquetes o botellas de agua ocupan una gran superficie y son 
pesados. El consumo es muy alto y la reposición de bebidas debe hacerse fácilmente 
desde fuera del área de BR, como se hace normalmente a diario. Debe estar situada 
cerca de la salida del área de desvestirse y cerca del área de descanso del personal. 

- Recomendaciones: Debe estar en un lugar lo más fresco posible, ya que muchas de — ;;, 
las bebidas almacenadas no siempre tienen tiempo para ser refrigeradas. 
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Dimensiones: Aproximadamente 32 m? (2 módulos de 4m x 4m). 
Instalaciones: Instalación de toma de corriente para nevera o cámara frigorífica. 


= Farmacia 


Lugar de almacenamiento y ordenación de los medicamentos. 

Consideraciones: Éste debe ser un lugar bien ventilado y fresco (Máx. 22%C) para 
evitar el deterioro de los medicamentos. 

Recomendaciones: Se aconseja que esté ubicado cerca de la farmacia. Se 
recomienda hacer una ventana a través de la cual se puedan dispensar los 
medicamentos. Debe poder cerrarse completamente de forma segura. 
Dimensiones: Aproximadamente 32 m? (2 módulos de 4m x 4m). 

Instalaciones: Toma de corriente para posible nevera. 


= Almacén médico 


Almacén de medicamentos y equipo de salud. 

Consideraciones: Cerca de la farmacia, o realmente conectada. 
Recomendaciones: Debe haber un fácil acceso a los materiales del área de la UR. 
Dimensiones: Aproximadamente 32 m? (2 módulos de 4m x 4m). 


=  Letrina del área LR 


Letrina para uso del personal en el área de LR. 

Recomendaciones: Ubicado en un lugar privado y discreto. 

Dimensiones: Puede haber hasta cien personas trabajando, por lo que 
recomendamos al menos dos para los hombres y dos para las mujeres. 
Instalaciones: Agua: 0,05% + SW (cultura musulmana) y ficha de lavado de manos 
cerca de ambas entradas. 


= Duchas en el área LR 





Duchas en caso de que el personal tenga que lavarse. 

Consideraciones: Diseñado para facilitar una ducha en caso de que alguien necesite 
una. 

Recomendaciones: Ubicado en un lugar privado y discreto. 





le medicamentos en la farmacia. 


Dimensiones: Mínimo uno, para uso mixto. 
Instalaciones: Agua: SW 


= Área de descanso del personal 





DONNING 


El lugar donde el personal puede descansar y reunirse o encontrar algo de 
privacidad. 

Consideraciones: Este lugar debe ser agradable, un área aislada del exterior para 
acomodar diferentes estados de ánimo cuando se necesite privacidad o 
desconexión. Se pueden disponer varios lugares, con diferentes ambientes o 
tamaños para que existan diversas opciones. A veces es suficiente con colocar un 
banco en un lugar agradable. 

Recomendaciones: Debe estar alejado de los pacientes, pero en contacto visual con 
las áreas de LR y HR, y las áreas de vestirse y desvestirse. No debe estar muy lejos 
del área de trabajo. 

Dimensiones: Aproximadamente 64 m? (4 módulos de 4m x 4m). 





El lugar donde ponerse el traje de protección antes de entrar en el área de HR. 
Consideraciones: Debe proporcionar acceso al área HR, dentro del área probable. 
Recomendaciones: Desde el área LR debe ser posible ver quién se está vistiendo para 
entrar en el área HR. Durante el proceso debe haber tres personas por cada línea de 
vestuario, es decir, seis por cada tienda. 

Dimensiones: Tiendas de 6m x 8m (dos tiendas para cuatro líneas de vestir). 
Instalaciones: Agua: 0,05% y SW en la entrada para el lavado de manos y para el 
aseo. 


LABORATORIO 





Lugar para analizar las muestras. Se recomienda reservar un lugar para su instalación 
en previsión de que el centro lo requiera. 

Consideraciones: Debe constar de dos áreas bien definidas: una donde se manipulen 
las muestras de los pacientes y otra donde se produzcan los datos. 
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- Instalaciones Agua: 0,5% + 0,05% + SW. Alimentación independiente para los 
equipos de análisis con baterías suficientes para 6 horas y un generador de 
emergencia insonorizado. Una fuente de alimentación independiente. 


UNIDAD DE OBSERVACIÓN PEDIÁTRICA (UOP) 





- — Lugar donde se atiende a los niños sin parientes, o cuyos padres están enfermos, 
mientras se encuentra otra opción. Su funcionamiento se rige por los protocolos. 

- Consideraciones: Se dispondrá de zonas para dormir y para jugar. 

- Recomendaciones: Ha de estar en un lugar fácilmente controlable desde el área de 
HR y LR. 


GESTIÓN DE RESIDUOS 
- — Verinfraestructura técnica. 
ZONA DE VIDA 
= Cocina 


- — Lugar donde se prepara la comida para los pacientes y el personal. 

- Consideraciones: La comida debe ser entregada diariamente en el área de HR, por 
lo que esta actividad debe ser lo más cómoda posible. 

- Recomendaciones: Se aconseja que la cocina se adapte a la cultura local. 

- — Dimensiones: Aproximadamente 32 m? (2 módulos de 4m x 4m). 

- Instalaciones: Se debe prestar especial atención al humo y facilitar su salida. 
Prevención de incendios. Toma de corriente para la nevera. Agua fija: 0,05% + SW, 
Valla alrededor de la cocina para evitar que personas no autorizadas entren en ella. 
Una sombra y una posible cubierta sobre los grifos para la temporada de sol o de 
lluvia para el personal de la cocina. 


= Área de comedor EL asada 





Área de comedor para el personal. 

Consideraciones: Debe estar ubicado junto a la cocina. 

Recomendaciones: Se puede dividir en dos áreas, una para atender al personal del 
área de LR y otra para los del área de UR, que pueden comer sin necesidad de salir 
de su área. 

Dimensiones: Estimación: 25 personas. Aproximadamente 64 m? (4 módulos de 4m 
x 4m). 

Instalaciones: Agua: 0,05% para el lavado de manos. Toma para recargar las baterías. 


Almacén de alimentos y utensilios de cocina 


Lugar de almacenamiento del equipo de cocina y de los alimentos. 
Consideraciones: Cerca de la cocina. Prever la descarga y el almacenamiento de la 
leña. Debe estar ventilado y protegido de la humedad y de los animales. El almacén 
de alimentos debe tener estantes cubiertos para facilitar la limpieza. 
Recomendaciones: Debe ser seguro para evitar hurtos y garantizar que no entran 
animales. 

Dimensiones: Aproximadamente 64 m? (4 módulos de 4m x 4m). 

Instalaciones: Toma de corriente para refrigeración. 


Área de descanso del personal 


Lugar para que el personal descanse durante la jornada laboral. 

Consideraciones: En cualquier lugar alejado de los pacientes, pero a la vista de las 
áreas importantes del centro. En ocasiones el personal puede necesitar privacidad 
además del descanso. 

Recomendaciones: Se pueden disponer diferentes lugares, con diversos ambientes 
o tamaños para que existan varias opciones. En ocasiones es suficiente con disponer 
un banco en un lugar agradable. 

Dimensiones: Aproximadamente 64 m? (4 módulos de 4m x 4m). 


Área de almuerzo / cantina 


Figura 162 


Centro de coordinación médico en CTE. 


- Se necesita un área de almuerzo para el personal, pero la decisión final depende de 
cómo se organice el almuerzo en el centro; de cualquier manera, se recomienda 
mantener algún espacio libre en el área de vida para el almuerzo. 


= Visitas autorizadas 


- — Un lugar especial para los visitantes que necesitan acercarse a las áreas de LR y HR 
sin tener que acceder físicamente a ellas (personal sanitario, técnicos, periodistas, 
visitas VIP, etc.). 

- Consideraciones: Debe garantizar una buena visibilidad de las áreas de BR y AR. Ha 
de estar claramente marcado. 

- Recomendaciones: Lugar protegido del sol y de la lluvia. 

- — Dimensiones: Aproximadamente 8 m? (1 módulo de 4m x 4m). 


= Área de descanso de los conductores 


- Zona de descanso y espera para los conductores. 

- — Consideraciones: Cerca del punto de control y a la vista del área de estacionamiento. 
- Recomendaciones: Ser un lugar protegido del sol y de la lluvia. 

- — Dimensiones: Aproximadamente 32 m? (2 módulos de 4m x 4m). 

- Instalaciones: Toma para recarga de baterías. 


= Aparcamiento 


- Estacionamiento para vehículos. 

- Consideraciones: A veces puede haber un gran número de coches, que no deben 
mezclarse con las ambulancias. Es necesario anticipar la llegada de motos y 
autobuses. 

- Recomendaciones: Preparar el terreno para evitar que la zona se llene de barro. 

- — Dimensiones: Hay que tener en cuenta el radio de giro de los vehículos y facilitar su 
salida. 

- Instalaciones: Buena iluminación nocturna. 


= Aseos de la zona de vida 


Figura 163. Centro de Tratamiento de Ebola. Lavandería. 


- — Letrina para los usuarios de la zona UR. 

- — Consideraciones: Deben estar ubicadas en un lugar privado y discreto. 

- Recomendaciones: Deben tener una puerta que garantice la privacidad. A veces 
puede haber muchos coches, que no deben mezclarse con las ambulancias. Es 
necesario anticipar la llegada de motos y autobuses. Prepare el terreno para evitar 
que la zona se llene de barro. Separar los coches con casos sospechosos y lugares 
para otros coches. 

- Dimensiones: Puede haber hasta cien personas trabajando, por lo que se 
recomiendan al menos dos para hombres y dos para mujeres. 

- Instalaciones: Agua, grifos fijos: 0,05% + SW (cultura musulmana). 
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ÁREA DE CONVALECIENTES Y VISITANTES 





= Área de convalecencia 


- — Área de atención a los pacientes recuperados del ébola, que necesitan atención 
antes de salir del centro. 

- Es muy importante crear un buen lugar para ellos, la mayoría de ellos están solos y 
débiles, y perdieron muchos familiares. Una buena propuesta es tener una mesa 
grande para conversar durante el almuerzo o los juegos. 


= Estancias y visitas 


- — Áreas donde es posible ver y hablar con los pacientes desde el exterior, o donde los 
familiares pueden permanecer mientras esperan. 

- Un lugar donde los familiares y visitantes pueden venir a ver y hablar con los 
pacientes. 

- Aveces los familiares vienen de lejos y pasan todo el día, por lo que hay que prever 
largas estancias. 

- Es necesario anticipar las visitas de los líderes espirituales que realizan ritos o 
ceremonias. 

-  Seprocurará el contacto visual con todas las áreas donde puedan estar los pacientes. 





- Se debe preparar un lugar con protección contra el sol y la lluvia para que los 
familiares se sientan cómodos mientras estén cerca de los pacientes. 


= Recepción para los acompañantes 


- — Lugar donde las personas que llegan con los pacientes pueden descansar y ser 
atendidos durante la espera. 

- Consideraciones: En contacto visual con el área de los pacientes. 

- Recomendaciones: Considerar un lugar donde las personas que llegan con los 
pacientes puedan descansar y ser atendidos durante la espera para el contacto visual 
con los pacientes. 


= Atención psicosocial y promoción de la higiene 


- — Lostrabajadores que realizan actividades de Atención Psicosocial y Promoción de la 
Higiene necesitan espacios y salas para desarrollar sus actividades; no sólo la parte 
más administrativa, que puede darse en las áreas de oficinas, sino otras actividades, 
cuya ubicación dependerá de los requerimientos del equipo. 


ÁREA LOGÍSTICA 





= Almacenes 


- — Laoperación requiere una gran cantidad de material, que debe ser almacenado. Los 
almacenes del centro son para sus suministros semanales, pero se necesita otro 
lugar de gran capacidad, preferiblemente cerca del centro y que esté bien 
conectado. 


= Alojamiento para el personal 


- El personal local e internacional necesita tener alojamiento en las cercanías del 
centro durante la misión. Estos lugares deben ser seguros y estar protegidos contra 
una posible contaminación. 


= Oficina Central 





- Además de las oficinas propias del centro, la operación necesita un centro de 
operaciones, que debe ser un lugar seguro, con buenas comunicaciones 


Localización: la localización de cada unidad está condicionada por la relación con el resto de las 
unidades y por los condicionantes respecto a recorridos, accesos y flujos, siendo esta parte 
fundamental para el funcionamiento del centro. 


Interrelación funcional de las unidades: la relación funcional y programática entre las unidades 
espaciales del centro es una de las circunstancias más determinante para la optimización de las 
actividades dentro del centro y la seguridad de los trabajadores. Se pondrá especial atención a 
que todas las unidades se relacionen entre sí de manera que optimicen los procesos y tareas 
que en ellas se desarrollan. 


Accesos y Recorridos: para garantizar que no existe conflicto entre los flujos de personas, 
vehículos y materiales dentro y en el entorno próximo del centro, se deberá contemplar la 
buena definición de los accesos y recorridos. Ver tabla 6.3. 


Disponibilidad de áreas: es necesario que el diseño contemple áreas disponibles para añadir 
usos o bien extender los existentes. 


Versatilidad: el diseño debe garantizar la flexibilidad de las áreas existentes para poder albergar 
otros nuevos usos, modificar los existentes o reestructurar el esquema si fuera necesario. 


Condiciones del entorno: es fundamental tener en cuenta las circunstancias del área inmediata 
al centro, ya que estas pueden condicionar el diseño o imponer cambios en el programa. 


Condiciones de seguridad: el diseño del centro debe garantizar la seguridad en el mismo, tanto 
en la construcción, como durante su uso y desmantelamiento. 
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Tabla 6.3. Accesos y recorridos. Elaboración propia. 





ACCESOS 


SALIDAS 





Entrada de personal 
A zona de Alto Riesgo. Por punto de control. 
A zonas de Bajo Riesgo. Por punto de control. 
A zonas de vida. Por el punto de control. 
A zonas técnicas. Por punto de control. 


Salida del personal 
Desde el área de Alto Riesgo. A través de la zona de 
desvestirse. 
Desde el área de Bajo Riesgo. Por el puesto de 
control. 








Entrada de pacientes 
Triaje, por sus propios medios - a pie o en vehículo 
o ambulancia. 
Directo a zona de Alto Riesgo en confirmados, en 
ambulancia. 
De unas zonas a otras dentro de Alto Riesgo (de 


sospechoso a probable, de probable a confirmado). 


Salida de pacientes 
Recuperados 
Desde zona de confirmados de Alto Riesgo (área 
sospechosos/probables). A través de la ducha de 
pacientes recuperados. 
Desde zona de sospechosos o probables de Alto 
Riesgo (área sospechosos/probables). A través de la 
ducha de pacientes no confirmados. 
Fallecidos 
De la morgue. A través de la zona transferencia de 
pacientes fallecidos. 





Entrada de visitantes 


Salida de visitantes 





A la zona de visitantes. 


De la zona de visitantes. 





Entrada de materiales 
A'todas las zonas. 





Salida de materiales 
Por la zona de gestión de residuos o 
Por las zonas de descontaminación. 





= PROGRAMA TÉCNICO: se identifican los componentes técnicos necesarios que ha de tener el centro 
para su buen funcionamiento. El programa técnico ha de ser pensado y decidido desde la etapa de 
diseño y primará la adecuación a las condiciones en cada caso. Se tratará de elegir un programa 
técnico que sea apropiado al contexto y que procure la rapidez de montaje, la sencillez de 
entendimiento y mantenimiento, la autonomía local y la sostenibilidad social y ambiental. 


a. Sistema estructural: se definirá un sistema estructural que sea adecuado a las condiciones del 
centro y las necesidades técnicas del mismo. Se priorizarán sistemas modulados, sencillos y de 
rápido montaje. 


b. Sistema constructivo: se definirá un sistema constructivo con materiales apropiados, a ser 
posible de fácil acceso local y bajo mantenimiento. 





Figura 167. Interior de la lavandería. Tanques de lavado. 


Kono 


c. Instalaciones: se definirá el conjunto de instalaciones técnicas necesarias para la actividad del 
CTE: agua, saneamiento, electricidad, iluminación, ventilación y acondicionamiento térmico, 
telecomunicaciones, seguridad ante el fuego y refrigeración. Se tendrán en cuenta normativas 
de seguridad tanto locales como internacionales y se realizarán con los sistemas más sencillos 
posible garantizando un montaje fácil y una reparación con medios locales. 


d. Equipamiento: desde la etapa de diseño hay que tener en cuenta todo el equipamiento que 
vaya a ser utilizado en el centro: equipamiento médico, mobiliario, útiles de limpieza, etc., con 
el fin de tener en cuenta todas las necesidades que pueden asociarse al equipamiento. Por 
ejemplo, la necesidad de una máquina de oxígeno dentro de la zona de confirmados puede 
generar necesidades en la electricidad o en la distribución del espacio. 


= DEFINICIÓN DEL ESPACIO FUNCIONAL Y ESPACIAL (PLANOS Y DOCUMENTACIÓN): Se elaborarán una 
documentación que refleje las características físicas y espaciales del centro para su fácil 
comprensión. Se realizará en un lenguaje visual y gráfico, garantizando la sencillez y la adecuación 
de los soportes. 


"= PROGRAMA DE CONSERVACIÓN Y MANTENIMIENTO: Se definirán las actividades y requisitos para 
garantizar la conservación y mantenimiento del centro. Con una propuesta de tareas y cronograma. 


Figura 168. Entrada al depósito de cadáveres, con un 


sencillo sistema de cierre, cubierto de plástico para una 





fácil desinfección 


Definición físico-técnica (CÓMO) 





INFRAESTRUCTURA FÍSICA 


Localización: Se determinará el lugar específico donde está ubicado el centro, teniendo en 
cuenta la inclinación del terreno, la orientación, los accesos y las posibles ampliaciones. 


Estructura: Selección de la estructura apropiada, priorizando la modulación, el orden y la 

simplicidad. 

- Se recomienda la modulación de la construcción en el caso de las estructuras, con el fin de 
estandarizar el proceso constructivo con la realización de cerchas y pórticos in situ. 

- — Laestructura debe estar fuertemente asegurada para protegerse de los fuertes vientos. 


Divisiones y zonificación: Dentro del centro hay diferentes divisiones y zonificaciones, que se 
resolverán con diversos sistemas: tabiques ciegos, vallados bajos, vallados altos, paredes con 
aperturas visuales protegidas, etc. 

- — Las divisiones entre zonas de diferente grado de riesgo deberán permitir el contacto visual 
en la mayor medida posible, para garantizar la seguridad y el buen funcionamiento. 

-  Encaso de vallado bajo en la zona de Alto Riesgo, debe ser doble, con una separación mínima 
de un metro (1'5 m). Se recomienda la utilización de vallas de plástico de fácil montaje. 

- Para la separación de zonas donde haya personal sin protección de zonas con personas que 
puedan estar infectadas, se realizará un vallado doble con una distancia de seguridad de 
1,5m, o vallado sencillo que suponga una barrera física hasta los 2,20m de altura. 

- — Las puertas en vallas y separaciones verticales deben ser fáciles de manejar y con apertura 
condicionada a la dirección del flujo. 

- — Lavalla perimetral exterior debe estar iluminada y se recomienda el uso de vallas de alambre 
para mayor seguridad. Las puertas de paso deben mantenerse libres y, si es posible, sólo con 
la opción de abrirse en una dirección. 


d. Accesos y recorridos: Trayectos, flujos definidos por la actividad del CTE. Específicamente 





entradas, salidas, caminos y zonas. 


" Recorrido de personas: pacientes / personal / visitantes. 





Figura 


169. 


Zanja de drenaje abierta. 


Los puntos de entrada y salida de las zonas tienen que ser claros y estar señalizados 
y siempre deben estar limitados al sentido del flujo, desde las zonas de menor grado, 
hasta las de mayor grado de contaminación. 

Los puntos de transferencia de pacientes (PTP) son lugares de entrada y salida de 
pacientes entre diferentes áreas, que requieren instalaciones específicas. 

Las rutas tienen que ser en una sola dirección, y sin ambigúedades, no permitiendo 
el retorno, y siempre desde las zonas de menor contaminación a las de mayor 
exposición al riesgo. 

Los flujos de movimiento deben ser independientes y estar separados de los demás 
en la medida de lo posible, para evitar cualquier conflicto dentro de los flujos. 
Deben estar bien iluminados. 

Los recorridos y los pasillos han de ser amplios, teniendo en cuenta que, en 
ocasiones, se necesita espacio para transportar a los pacientes en camillas. 

Deben estar despejados, evitando los escalones, y no deben tener falta de 
continuidad o elementos sobre los que se pueda tropezar. 

Deben tener una disposición clara para evitar la masificación, ya que a veces pueden 
ser puntos de contacto de varias personas con diferentes grados de contaminación 
o protección. 

No deben cruzarse nunca recorridos diferentes. Los recorridos de los pacientes y los 
del personal deben estar claramente diferenciados. 

Las puertas o barreras deben ser fáciles de manejar y visibles. 

Dentro del área de Alto Riesgo es prioritario que todos los recorridos sean visibles 
desde la zona de bajo riesgo. 

Los pasillos de un área a otra deben estar debidamente señalizados. En el área de 
Alto Riesgo, la indicación del recorrido debe estar claramente señalizada, ya que 
durante el trabajo con los PPE se pueden dar momentos de desorientación. 


Recorrido de vehículos: ambulancias / logística / personal / visitas 


Se organizará el movimiento de vehículos en el entorno del centro, con especial 
cuidado y preferencia para las ambulancias. A ser posible de manera independiente 
al viario público. 

Se habilitará una zona amplia de aparcamiento. 

En la medida de los posible se garantizará un terreno compactado y apropiado, 
especialmente para la época de lluvias. 





dados de alta. Kono. 


igura 170. Estructura de la 


ducha para 


los pacie 


n 
A 


tes 


= Recorrido de materiales: contaminados / no contaminados 


- Se habilitará un punto de paso de objetos entre la zona de alto y bajo riesgo. 
-  Segarantizará una entrada accesible y sencilla para que los materiales no interfieran 
con el flujo de personas. 


=  Señalética 


- La señalización es fundamental, ya que el CTE es utilizado, además de por los 
trabajadores, por numerosas personas: visitantes, familiares, pacientes, etc., que no 
están familiarizadas con su funcionamiento. El buen uso del centro es fundamental 
para la seguridad. La señalización debe ser fácilmente comprensible por todos, 
teniendo en cuenta la diversidad cultural y el nivel de alfabetización. 

- Se recomienda el uso de ideogramas. 

- Se aconseja la señalización en: Dirección del tráfico y de la circulación en las zonas 
de bajo riesgo y Alto Riesgo. Lugares de entrada, control. Puntos de entrada 
exclusivos para personal cualificado. Los puntos de agua del 0,5%, 0,05% y agua 
segura. Advertencia de peligro de quemaduras en el 0.5%. Entradas y salidas de cada 
una de las áreas. Letrinas y duchas (masculinas y femeninas). Puntos limpios. Zonas 
de vestuario (hombres y mujeres). Área de desinfección. Numeración de camillas. 
Numeración de las tiendas. Numeración de los carritos de la morgue. Marcado de 
las tumbas. Evacuación en casos de emergencia. 


= INFRAESTRUCTURA TÉCNICA 


a. Sistema de agua: se garantizará el abastecimiento de agua segura para hidratación, limpieza y 
desinfección, facilitando su almacenamiento, tratamiento y distribución. 


= Suministro de agua 


- — Estimación de agua y cloro, por cama y por superficie (m?). 

- — Diseñar el sistema para tener la preparación de la solución de cloro centralizada. 

- — Encasos de emergencia, las soluciones de cloro pueden ser preparadas in situ tanto 
para BR como para AR. 





apertura del centro. 


- Se recomienda que, si es posible, se dupliquen las tuberías y depósitos para las 
soluciones (2 para 0,5% y 2 para 0,05%), para asegurar su provisión en caso de que 
se deba realizar el mantenimiento de grifos, líneas y depósitos. 

- — Suponer que la red de agua se ampliará y se construirá en consecuencia para que se 
reduzcan los trabajos en la zona AR. 

- Para elcálculo de los caudales en los puntos, hay que considerar que los puntos del 
0,5% son generalmente grifos para el llenado de botellas o cubos, mientras que los 
puntos de agua del 0,05% y SW son generalmente para el lavado. 

- El número de puntos siempre dependerá de los protocolos y del uso de cada zona. 

-  Laestación de cloración puede estar compuesta por 6 tanques (el tamaño puede 
variar dependiendo de la demanda de 1 m? a 5 m*) para hacer la cloración por lotes 
para las 3 líneas (0,5%, 0,05% y agua segura). 

-  Sies posible, utilizar sistemas por gravedad, que son menos vulnerables que el 
bombeo. 


= Punto de suministro 


- Se buscará el punto de suministro y se analizará la calidad del agua, así como su 
caudal y presión. 

- — Siel punto de suministro es compartido con otros usuarios, se debe tener en cuenta 
el consumo sostenible. 

-  Seanticiparán posibles variaciones en el suministro durante las estaciones lluviosas 
y secas. 

-  Serevisará periódicamente su estado. 


= Almacenamiento de agua 


- — Lugar de almacenamiento, tratamiento y control del agua del centro. La instalación 
de agua es fundamental, ya que de su buen funcionamiento depende la seguridad 
de todo el personal. 

- — Debe estar en un lugar visible y seguro. 

- — Debe ser accesible para un posible suministro por camiones. 

- — Dimensiones: debe tener suficiente espacio para maniobrar, y para su extensión si 
es necesario. 

- — Lasinstalaciones deben ser fácilmente inspeccionables. En la medida de lo posible, 
debe evitarse el paso a las instalaciones a través de la zona AR. 





2. Tres puntos de agua con diferentes grado: 





de cloración. 


- Los materiales deben ser adquiridos en conjunto; evitar la mezcla de diferentes 
proveedores que puedan generar problemas de ajuste y medidas. 

- Se deben evitar las piezas metálicas, ya que el contacto con el cloro producirá 
problemas de corrosión. 

- — Todos los elementos del sistema deben estar codificados por colores con el criterio: 
0,5%, 0,05%, Agua Segura (0,3 - 0,4 mg/L) y Agua No Tratada. 

- La instalación puede realizarse en PVC o POLIETILENO, ambos materiales tienen 
ventajas y desventajas. Se recomienda hacer el sistema en PVC, ya que las juntas y 
el manejo son más sencillos. 

- Es fundamental regular el flujo de salida, ya que un dimensionamiento mal 
determinado provocará un desperdicio de agua, que incluye posibles charcos no 
deseados y residuos de cloro. 

- — Serecomienda el uso de válvulas de bola en lugar de válvulas de compuerta. 

- Se aconseja dejar las instrucciones necesarias para el uso y mantenimiento de la 
instalación, así como sus esquemas. 


= Reservas y área de cloración. 


- Se propone un sistema de seis tanques (5.000L x 6 = 30.000L), dispuestos en dos 
tanques de 0,5%, dos tanques de 0,05% y dos tanques de SW, 

- Los tanques se colocarán en altura para garantizar la presión en el sistema. La 
cloración se realizará directamente en los tanques. 

- — Elsistema se dispondrá de forma que los procesos de llenado, vaciado y cloración se 
puedan controlar fácilmente desde el mismo punto. 

- Se diseñarán desbordamientos y un sistema de drenaje para permitir la limpieza de 
los tanques si fuera necesario. 

- Se dispondrá de una reserva de agua durante al menos 48 horas para garantizar el 
suministro de agua para el hospital. 

- El sistema estará diseñado para evitar problemas de mezcla entre caudales con | 
diferentes grados de cloración. | 

- — Elsuministro por medio de cisternas se anticipará como un sistema de seguridad. Se 
prevén tres bombas de presión, una por línea, siempre que no se garantice una 
altura suficiente de los depósitos, para asegurar un caudal mínimo en todos los 
puntos de distribución y duchas. 





Figura 173. Punto de almacenamiento y control en e 


y 


CTE de Kono. 


= Líneas de distribución. 


- Se recomiendan tres líneas de agua independientes según los diferentes grados de 
cloración: 0,5%, 0,05%, SW. Deben estar diferenciadas e indicadas a lo largo de sus 
líneas con el sistema de codificación de colores. 

- Se recomienda el diseño de anillos, facilitando el suministro de corte por secciones, 
para realizar reparaciones. 

- Para facilitar el control y mantenimiento de las líneas, no deben ser enterradas. En 
los casos en que deban ser enterradas, hágase a una profundidad mínima de 40 cm 
y realícense cajas de inspección para válvulas y puntos críticos. En caso de paso de 
vehículos, considerar el uso de conductos o tubos de paso más fuertes en los puntos 
de paso. 


= Puntos de agua. 


- — La apertura y el cierre deben ser sencillos y sin esfuerzo, teniendo en cuenta su uso 
por parte de pacientes y niños. Se recomienda hacer un sistema mixto con grifos y 
cubos. 

- Cada punto de agua debe estar bien diferenciado. El número y la ubicación 
dependerá de los protocolos. 

- Codificación por colores: 0,5% de color rojo, 0,05% de color amarillo, color verde 
sw. 

- Se recomienda reducir la salida con un ligero estrechamiento para evitar 
salpicaduras. 

- — Para el cálculo del caudal en los puntos, hay que considerar que los puntos del 0,5% 
son generalmente grifos para el llenado de botellas o cubos, mientras que los puntos 
de agua del 0,05% y SW son generalmente para el lavado de manos. 

- — El número de puntos dependerá siempre de los protocolos y del uso de cada zona. 


b. Sistema de saneamiento e higiene: Se diseñará un sistema de evacuación y gestión de aguas y 
de residuos contaminados y no contaminados de diferente naturaleza, que se complementara 
con instalaciones para la higiene. El saneamiento y la higiene son fundamentales para el control 
de la infección, por lo que el diseño debe garantizar que no haya ningún problema relacionado 
durante el periodo de funcionamiento del centro. 





174. Detalle del panel 


de co 


ntro d | agua. 


= Área de gestión de residuos 


Área reservada para el almacenamiento y la gestión de los residuos generados en el 
centro. 


=  Foso de residuos de BR 


Lugar donde se arrojan e incineran los residuos del área de BR. 

Los vientos predominantes se anotarán al ubicar las fosas, de tal manera que el 
humo no interfiera en ninguna parte del centro. 

En caso de lluvias, es necesario un sistema de techado. El perímetro debe estar 
rodeado y delimitado por seguridad. Se recomienda la separación de los diferentes 
tipos de residuos. 

Preferentemente redondas, de 2m de diámetro y 3m de profundidad. 


=  Foso de residuos AR 


Lugar donde se arrojan e incineran los residuos del área AR. 

Consideraciones: Debe ser posible tirar la basura del área AR y se situará de manera 
que pueda ser quemado desde el área AR y desde el exterior. Una valla para separar 
el área del AR y el área del BR para evitar posibles incidentes. 

Recomendaciones: Se aconseja hacer otra fosa para gestionar los residuos de gran 
tamaño del área AR. 

Dimensiones: Preferentemente redonda, de 2m de diámetro y 3m de profundidad. 


=  Incinerador 


Incineración de elementos metálicos. 

Consideraciones: Un incinerador puede ser construido en el sitio o puede ser 
instalado. En el caso de que sea mecánico, se debe elegir el modelo más sencillo 
posible y de fácil mantenimiento. 

Recomendaciones: Es necesario dejar espacio en la parte posterior para la 
manipulación de los calentadores y posibles reparaciones. 

Dimensiones: Tamaño aproximado 1m x 1m. 

Instalación: Requiere un enchufe de 16 A, a 220 V y un depósito de combustible. 





A 


rojo), 0.05% (amarillo) 


- — Esfundamental diseñar las instalaciones, especialmente las de agua y saneamiento, 
de forma integrada y coordinada con el resto de las partes de la construcción. 

- En la medida de lo posible, los materiales deben elegirse en función de su 
disponibilidad y calidad, y teniendo en cuenta el mantenimiento y la facilidad de 
obtención de repuestos. 

- — Latecnología elegida debe ser apropiada, es decir, sencilla y adaptada a la situación. 

- — Lainstalación debe ser realizada por técnicos cualificados. Se hará con trabajadores 
locales, que se capacitarán asegurando que conocen todo el sistema y que pueden 
permanecer y encargarse de su mantenimiento. 

- — Lasinstalaciones deben ser fácilmente inspeccionables. En la medida de lo posible, 
se evitará el paso de las instalaciones por el área de RRHH. 


= letrinas 


- Las letrinas deben estar separadas de las duchas tanto en el área AR como en la BR. 

- — Los hombres y las mujeres tendrán instalaciones separadas. 

- — Lasletrinas serán espaciosas y de tipo espiral para evitar puertas. 

- El acabado de las paredes y los suelos debe garantizar una limpieza sencilla y 
profunda. 

- Su diseño debe evitar elementos superfluos y grietas o discontinuidades que 
dificulten la limpieza. 

- — Serecomienda el diseño VIP. 

-  Seelegirá un diseño que no necesite vaciado de excrementos. 

- En caso de ser una estructura de madera, se cubrirá con material plástico para que 
pueda ser lavado y desinfectado. 

- — Lalosa será prefabricada, de plástico o de hormigón vertido in situ con un acabado 
de poro fino. En el caso de que la losa se realice en hormigón, se deberán tener en 
cuenta tiempos de fraguado de, al menos, 7 días para estar bajo carga y 28 días para 
tener su capacidad de carga completa. 

- — Lasproporciones tendrán la profundidad suficiente para que no se llenen durante el 
tiempo que el centro esté abierto. 

- — Serecomienda un tamaño de cabina de 1,5m x 1,5m para evitar el contacto con las 
paredes. 

- En caso de problemas con el nivel freático, se buscará un sistema de 


almacenamiento estanco para la recogida de heces. Figura 176. Diferentes soportes para la fijación de los 








- Preferiblemente, no utilizar estructuras existentes. Los inodoros con descarga de 
agua deben evitarse también porque eventualmente se bloquearán y 
desbloquearlos es una operación arriesgada. 

- Sin embargo, si no hay otra opción y los inodoros con descarga de agua tienen que 
ser usados en áreas urbanas, pueden requerir una descarga regular de agua con un 
0,5% y el vaciado de las fosas sépticas. El cloro interferirá con la descomposición en 
las fosas. 

- Estar en cuclillas es mejor que estar sentado para evitar la contaminación cruzada 
entre pacientes sospechosos. Es preferible sentarse para los pacientes débiles, pero 
es muy difícil de desinfectar entre usos. Por lo tanto, para los pacientes más débiles, 
pueden ser aconsejables unas agarraderas para proporcionar apoyo a las manos. 


= Drenaje 


-  Sediferenciarán dos redes (véase el plan). 

- 1. Red de drenaje de aguas de zonas no contaminadas y de aguas pluviales. 

- — 2.Red de drenaje de aguas de zonas contaminadas: área de RRHH, áreas de traslado 
de pacientes y áreas de descontaminación como el Área de Desnudos. Esta segunda 
red debe vaciarse en fosas de filtración. 

- Se deben tener en cuenta las posibles lluvias torrenciales a la hora de determinar las 
proporciones de los drenajes y las fosas. 

- La pendiente del terreno será considerada en el diseño. La ejecución asegurará que 
la canalización no colapse. Si el terreno es fácilmente lavable, la zanja se consolidará 
mediante un lecho de mortero o la construcción de colectores. 

- Las canalizaciones estarán preferentemente abiertas para facilitar la ejecución y la 
limpieza. Con una anchura orientativa de 40 cm y profundidad variable. 

- — Con una pendiente mínima del 1% en todo el recorrido. Es recomendable buscar el 
recorrido más corto posible. 

- — Lasalida del drenaje debe terminar en un área controlada, para evitar que el agua 
salga del CTE hacia la comunidad. 

- Sistemas cerrados para la bioseguridad y también para la aceptación de los 
vecinos/comunidad. 

-  Siel tiempo y las condiciones lo permiten, prever la dirección de la escorrentía y 
mejorar el área para que drene correctamente. 

- — Evitar que el agua de lluvia inunde la letrina y las fosas de desechos. 





Duchas 


Los desagues alrededor de ellos son importantes, así como el techo para minimizar 
la cantidad de agua que entra. 

Utilizar cubos con un criterio de colores para los desechos y cubos translúcidos para 
los puntos de lavado de manos. 


Pozos de filtración 


Para evitar la salida de agua contaminada o muy clorada más allá del área de 
actividad, se harán varias fosas de filtración de gran tamaño, en las que se 
descargarán los desagles de agua contaminada. 

La capacidad de drenaje de las fosas depende del tipo de suelo, por lo que se hará 
una prueba para determinar la capacidad de absorción de la fosa. 

Se rellenarán con piedras de diferentes tamaños y grava para evitar su colapso. Se 
indicarán o cubrirán para evitar resbalones o accidentes. 

Tamaño 1.5m x 1.5m x 3m. 


Deben ser espaciosas. Los hombres y las mujeres tendrán instalaciones separadas. 
Su diseño debe evitar elementos superfluos o que dificulten la limpieza. 

El agua de la ducha será SW y entrará en contacto directo con los cuerpos de los 
pacientes, por lo que se considera que el agua está contaminada después de la 
ducha. Se mantendrá en una fosa de filtración en la misma ducha. 

Estas serán amplias y de tipo espiral para evitar puertas. Se prevé que las duchas 
sean lo suficientemente amplias para poder manejar una camilla en su interior. 

En el caso de ser una estructura de madera se cubrirá con material plástico para 
poder lavar y desinfectar. La losa será prefabricada, de plástico o de hormigón 
vertido in situ con acabado de poro fino. 

Se recomienda un espacio de cabina de 1,5m x 1,5m para evitar el contacto con las 
paredes. 


Recogida de vómitos 





Se utilizará para recoger los vómitos y excrementos de los pacientes, facilitando el 
trabajo del personal y aumentando la capacidad de recogida, evitando que las 
letrinas se llenen. 


son más compl 








s de uso para algunos pacientes. 


Se recomiendan tanques de fácil apertura. 
1mx 1m x 3m (profundidad). 


= Control vectorial 


En general, las mosquiteras se evitan por razones médicas. Los pacientes 
confundidos pueden ser estrangulados con ellas. Sin embargo, en circunstancias 
específicas, se pueden permitir los mosquiteros en las camas. 


c. Sistema de electricidad e iluminación: suministro de corriente eléctrica y adecuación lumínica. 


El suministro se realiza generalmente con generadores. En caso de que exista la 
posibilidad de suministro a través de la red local, los generadores deben instalarse 
como sistema auxiliar. 

Se necesita un generador de 35 kVA, con al menos una reserva. 

Los generadores y los cuadros eléctricos deben estar centralizados para facilitar su 
control. 

Los diferentes circuitos deben ser independientes, especialmente los específicos de 
la zona AR que dispondrán de circuitos de potencia y alumbrado independientes. 

El vallado perimetral exterior debe estar iluminado. 

La zona AR debe iluminarse desde la zona BR siempre que sea posible, y sus 
interruptores deben controlarse siempre desde zonas de bajo riesgo. 

Los generadores pueden producir ruidos que pueden interferir en el descanso de los 
pacientes y en la comunicación del centro. 

Se debe elegir un modelo de generador silencioso, o si no, se debe elegir una 
ubicación para evitar posibles molestias, y la zona podría ser insonorizada si fuera 
necesario con sistemas sencillos como el apilamiento de sacos de tierra. 

La red eléctrica debe estar dispuesta de tal manera que no interfiera con la red de 
agua, y que pueda ser manipulada, y sus elementos reemplazados fácilmente en 
caso de avería. 

Se recomienda el uso de lámparas LED para el exterior. 

La instalación eléctrica debe ser aérea; En caso de que se sumerja en el subsuelo, 
debe protegerse con tubo de paso a una profundidad mínima de 20 cm, y a 40 cm 
en los puntos de paso. 

La iluminación de la zona del paciente debe adaptarse de manera que sea suficiente 
durante la noche, pero que también garantice una atmósfera adecuada para el 
descanso y la privacidad. 


a 








a de lluvias los canales de 


179. En la tempor 


renaje pueden estar llenos de agua. 


- — Muchos puntos eléctricos (fusibles y luces) se estropean después de los procesos de 
desinfección; Se recomienda hacer puntos protegidos para el agua. 

- — Garantizar un lugar seguro para los generadores, el combustible y los paneles de 
control eléctrico. 

- Almacén de combustible: Debe estar ventilado y separado del área de incineración. 
Debe estar bajo llave. 


d. Sistema de ventilación y acondicionamiento térmico: aireación y refrigeración o calefacción de 
los espacios. 


= Sombra 


- Consideraciones: Las zonas de sombra son necesarias para la protección solar y la 
protección contra la lluvia, especialmente en el área AR donde se utiliza el traje de 
protección personal (EPP). Todos los recorridos con EPP deben realizarse bajo 
cubierta. La sombra también es importante en los puntos de transferencia de 
pacientes (PTP), ya que el EPP se usa aquí y normalmente durante un tiempo 
prolongado. 

-  Seaconseja preparar la sombra especialmente en las áreas de pacientes y familiares. 

- Recomendaciones: Se recomienda que las estructuras de sombra sean altas (más de 
3 metros) para evitar el calor radiante en la cabeza, y que tengan una geometría que 
mejore la ventilación. Se puede utilizar rafia para crear sombra, haciendo una doble 
cubierta o mediante cubriciones de sombra. Se recomienda la modulación de la 
construcción en el caso de las estructuras de madera, con el fin de estandarizar el 
proceso constructivo con la realización de cerchas y porches in situ. 


= Refrigeración 


- Se incluirán puntos de máquinas e refrigeración tanto para medicamentos, como 
para bebidas. 

- En las estancias que sea necesario bajar la temperatura, se priorizarán métodos 
pasivos, como la sombra, la ventilación o la orientación. 

- En caso de que se instalen máquinas refrigeradoras, estimar el tema del ruido y las 
posibilidades de mantenimiento. 





e. Sistema de incendios: prevención y extinción de fuego. 


El personal debe recibir capacitación en materia de incendios, especialmente el 
personal de seguridad y de mantenimiento. El número de teléfono del servicio de 
bomberos se colocará en un lugar visible 

La zona de quema de residuos debe estar situada lejos de cualquier otra estructura 
y especialmente de la utilizada para el almacenamiento de diésel. 

La ruta de evacuación debe estar señalizada. 

Los extintores de polvo ABC de 6 kg deben ser alojados en tiendas de campaña, 
almacenes y oficinas. 

Los extintores de CO» de 6 kg deben estar situados en la zona de los generadores y 
los cuadros eléctricos. 

En cuanto a la seguridad contra incendios, los extintores deben formar parte del kit, 
así como los detectores de humo. 


f. Sistema de telecomunicaciones: comunicación por línea telefónica, radio, satelital o por red y 
acceso a datos. 


Se anticiparán los sistemas de datos, TV y radio. 

Se necesitan radios para la comunicación entre el personal superior y el personal de 
seguridad, así como para la comunicación del equipo técnico. 

Se recomienda un Walkie Talkie por área de trabajo, además de un equipo extra para 
los diferentes responsables. Con recarga de baterías centralizada en las zonas de 
oficinas. 

Es necesario un sistema de comunicación para las ambulancias, y se considerará la 
comunicación con otros lugares de la misión (oficina central, oficina de la sociedad 
nacional, etc.) y con los centros de salud cercanos. 

La comunicación de datos se planificará sobre la base de la cobertura GSM de la 
zona. 

Se recomienda la posibilidad de tener televisión o cine de proyección para los 
pacientes. 

Se asegurarán las comunicaciones entre las áreas de BR y AR. 

Se recomienda la instalación de un sistema de altavoces para las notificaciones y la 
canalización de música o radio. 

También es muy recomendable que el equipo técnico disponga de comunicación por 
radio durante la fase de construcción. 


g. Sistema de mantenimiento: Se adecuarán zonas y medios suficientes para garantizar el sistema 
de mantenimiento del centro. 


Figura 18 


1. Estructura de la letrina. 


= Almacén de materiales. 





- Almacenamiento de repuestos, herramientas y maquinaria para el área técnica. 

- — Consideraciones: Las puertas deben ser lo suficientemente amplias para materiales 
de gran tamaño. 

- Recomendaciones: Debe estar bajo llave. 

- — Dimensiones: Aproximadamente 32 m? (Dos módulos de 4 x 4 m). 

- Instalaciones: Iluminación perimetral. 


= Taller de mantenimiento. 


- — Lugar donde se realizan los trabajos de mantenimiento, reparación o construcción. 
- Consideraciones: Cerca del almacén de materiales. 
- — Dimensiones: Aproximadamente 31 m? (Dos módulos de 4 x 4 m). 


= EQUIPAMIENTO INDUSTRIAL Y MÉDICO 


a. Laboratorio: test de virus de Ébola y otras enfermedades. Se instale o no, se recomienda prever 
siempre el sitio para su posible ubicación en el centro, ya que es un punto delicado dentro de 
los flujos de contaminación. 


b. Equipamiento médico: Estará previsto durante la etapa de diseño, con las especificaciones 
necesarias para garantizar una ubicación e instalación adecuadas. 


c. Mobiliario y decoración: El centro debe estar equipado con todo tipo de mobiliario y utensilios. 
Se deben evitar elementos con bordes o puntos que puedan dañar o romper el PPE. En la 
medida de lo posible, el equipo debe elegirse teniendo en cuenta su mantenimiento y que su 
limpieza sea posible y sencilla, así como su desinfección o eliminación en el desmantelamiento 
del centro. 


= Paso y traslado de alimentos y objetos 





rea del generador. 


- — Muebles (generalmente mesas) situados entre las dos zonas de paso de los objetos, 
siempre desde las zonas de menor contaminación a las de mayor contaminación. 

- Consideraciones: Deben ser de plástico o de cualquier material de fácil limpieza. 

- Recomendaciones: Se recomienda que tengan rótulos para evitar confusiones. 


= Decoración 


- La decoración del CTE con murales, realizados por artistas locales, o la decoración 
de la Unidad de Observación Pediátrica contribuirán a hacer del centro un lugar más 
agradable. 


d. Equipamiento técnico: Para garantizar un correcto mantenimiento del centro, este debe contar 
con maquinaria y herramientas suficientes, teniendo en cuenta que algunas quedarán 
restringidas a su uso en la zona de AR. 


b. Ejecución 


= ADAPTACIÓN DEL DISEÑO: realización de ajustes en el diseño para adaptarlo a las condiciones del 
terreno y las circunstancias de la respuesta. Cada vez que haya una necesidad/sugerencia de 
cambiar el diseño se recomienda discutirlo con todo el equipo de emergencia, informando a todos 
sobre los posibles retrasos en el cronograma. 


"= RECURSOS MATERIALES Y HERRAMIENTAS: conjunto de medios y materiales utilizados en la 
construcción del centro. 


= Maquinaria 


- Para hormigón de buena calidad, una mezcladora de cemento de gasolina. 

- — Opcional y dependiendo del suelo, una pequeña excavadora. 

- — Las herramientas eléctricas de buena calidad (trituradora, sierra circular, grapadora) 
son esenciales. 


= Movimiento de tierra y grava 





- — Serecomienda cubrir el suelo del CTE con grava debido a su propiedad de filtración. 
- Consideraciones: El movimiento de tierra es fundamental, el correcto desbroce, 
nivelación y preparación del terreno facilitará las siguientes fases de la obra, como 





el drenaje de agua, montaje de tiendas y estructuras, etc. A la nivelación le sigue el 
esparcimiento de la grava sobre las zonas AR y BR, con el fin de evitar el 
encharcamiento o el barro en las botas. 

Recomendaciones: El esparcimiento de la grava antes de iniciar el replanteo o al final 
de la construcción es una decisión que se tomará en función de la situación: 
disponibilidad de la grava, estado del terreno, disponibilidad de maquinaria, etc. 


CRONOGRAMA: calendario de actividades de la ejecución del centro. 


Aspectos que inciden en la planificación: falta de RRHH en puestos clave / el bajísimo 
nivel de cualificación de los trabajadores nacionales / averías mecánicas 
(hormigonera, niveladora...) / plena temporada de lluvias / tiempo necesario -una 
vez que la construcción está lista para la limpieza de los edificios, la obra y la 
pulverización en el interior de las estructuras. 

Es muy importante hacer un cronograma realista, comunicar el cronograma a todo 
el equipo y aclarar la falta de RRHH y su efecto en el cronograma. 


FASES: etapas diferenciadas en la ejecución: 


movimiento de tierras 
replanteo 

drenajes 

cimentación 
estructura portante 
cerramientos 
instalaciones 

acabados 


Desmantelamiento 


Se deben definir los protocolos y métodos de acción en la gestión del cierre, la 
desinfección, la reutilización y el desmantelamiento de las instalaciones. 

Se debe definir una descripción y análisis de las instalaciones que se van a 
desinfectar, reutilizar o desmantelar. 

Se debe prestar especial atención al tratamiento y manejo de los elementos 
técnicos, como la instalación de agua (tanques, tuberías, válvulas, etc.), o la de 
electricidad (generadores, bombillas, cableado, etc.), ya que su recuperación es 
posible en un alto grado, siempre que sea realizada por personal especializado y 
siguiendo los protocolos de seguridad para evitar la contaminación. 








Cc. 


La seguridad y el control durante el desmantelamiento son fundamentales, ya que 
pueden producirse actos de saqueo o robo que pueden representar un Alto Riesgo 
de contagio. 

Se debe abordar el impacto ambiental en la zona, proponiendo medidas de 
regeneración si es posible. 

La estigmatización del sitio siempre será una posibilidad, por lo que se deben definir 
actividades para minimizarla. 

Dejar los protocolos y el plan de desmantelamiento cuando el CTE se entregue a otra 
organización o al Ministerio de Salud. Asegurar los conocimientos y capacidades del 
agente para el desmantelamiento. 


Experiencia de uso 


La percepción y experiencia de uso por parte de los diferentes grupos de personas implicado en el CTE 
es uno de los puntos cruciales para el éxito de la operación. Es fundamental prestar especial atención 
a las percepciones y sensaciones que se suceden, ya que es la base del confort, la seguridad y la 


dignidad. 


Se recomienda tener un sistema de evaluación y seguimiento de: 


Experiencia del personal nacional e internacional: vivencias y percepciones del personal durante el 
uso del CTE en terreno tanto del personal médico como del personal no médico. 

Experiencia de pacientes, convalecientes, familiares y supervivientes: vivencias y percepciones 
durante su estancia en el CTE. 

Experiencia de la comunidad, autoridades locales y otros actores: vivencias y percepciones durante 
la vida del CTE. 


El CTE puede ser también un lugar neurálgico y de encuentro y visibilidad para la epidemia 

Se recomienda organizar visitas guiadas para los agentes implicados (como miembros del consejo, 
importantes proveedores y contratistas locales, jefe(s) local(es), pastor, imán, representante de las 
mujeres/jóvenes del pueblo, etc.), etc. Con el fin de informar y dar a conocer la actividad del centro a 
la comunidad, lo que contribuiría a: 


Conseguir un CTE sea más abierto y visible. 

Ganar la confianza de la comunidad. Ellos, a su vez, pueden ayudar a mejorar la 
confianza del público en los CTE (y convencerlos de que vengan al CTE o al centro de 
detención tan pronto como muestren síntomas, en lugar de evitar los centros). 





Jrava 


con maquinaria. 


Disminuir la estigmatización del personal de CTE y de los pacientes, que tras ser 


dados de alta necesitarán volver a su comunidad. 


Otros factores 


DETERMINACIÓN DE FACTORES CRÍTICOS: Detección de los factores que han generado dificultades 
o problemáticas durante el diseño y la construcción. 


ADAPTACIONES EN INNOVACIONES: Detección de las adaptaciones e innovaciones que han 


producido dura 


nte el diseño y la construcción. 


EQUIPO TÉCNICO Y RECURSOS: La forma en que se gestionan las obras (proceso de contratación, 
relaciones con los dirigentes y contratistas, relaciones institucionales, etc.) es crucial y puede afectar 
positiva o negativamente al resto de la operación. 


Descripción del 
En la construcci 
del tamaño del 


equipo técnico necesario para llevar a cabo el diseño y la construcción de un CTE. 
ón se requiere un equipo multidisciplinar para llevarla a cabo, que variará en función 
centro. Se presenta a continuación un posible organigrama y reparto de tareas. 


- — Coordinador de la construcción: 


-  Encarga 


- — Encarga 


coordinar el diseño y el cálculo 

coordinar las mediciones 

cronograma 

enlace con Med, Bioseguridad y Log 

coordinación del proceso de entrada 

generar los planes y modificaciones que sean necesarios en la oficina y en el campo 
decisiones finales. 
do WaSH (agua) 

apoyo en el diseño y cálculo de la red de agua 
coordinación de la construcción de la red de agua 
coordinación de la cuenta de cantidades de agua 
gestión de los trabajadores para el agua 

do WaSH (saneamiento) 

apoyo en el diseño y cálculo de la red de saneamiento 
coordinación de la construcción 





Figura 186. Instalación 


Centro de Tratamiento 


de acometic 


de Ebola de | 





- coordinar la factura de cantidades 
- gestionar los trabajadores para el equipo sanitario 
Encargado de Estructura (hormigón, carpintería y junta seca): 
-  apoyoen el diseño y cálculo de la estructura 
-  construcción/coordinación de la cuenta de cantidades 
- gestión de los trabajadores del equipo sanitario 
Encargado de Electricidad y Telecomunicaciones 
-  apoyoen el diseño y cálculo de las instalaciones 
- construcción / coordinar la lista de cantidades 
- gestionar los trabajadores para el equipo de electricidad y telecomunicaciones. 
Encargado de Recursos Humanos y Material/herramientas: 
- Contratación de recursos y organización de los trabajadores 
- suministro / almacenamiento de materiales de construcción 
Logista de construcción / suministro. 
- — Conseguir todos los materiales de construcción, maquinaria, herramientas 


En muchos de los casos hay mucha mano de obra de baja cualificación, por lo que el diseño 
debería adecuarse a esta circunstancia. 

Poner en marcha una estructura "jerárquica" para la supervisión de la construcción. 

En caso de incluir un turno de noche considerar temas como la seguridad, la comida de los 
trabajadores, la iluminación, etc. 

Distribuir un equipo personal de protección desde el comienzo de la ejecución: guantes, 
botas y gafas protectoras. 

Emplear o tomar prestado personal de otros proyectos, como personal nacional con 
experiencia previa en construcción de centros puede ser una ayuda significativa. 

Mantener en la medida de los posible a los trabajadores del equipo de construcción tras la 
apertura del centro para que trabajen en el mantenimiento (fontaneros, electricistas, 
carpinteros, albañiles y obreros) o en otros puestos (lavandería, higienistas, etc.). Sus 
conocimientos sobre la instalación son muy valiosos para la fase de mantenimiento. 

Prestar especial atención al tema de la seguridad a la hora de contratar personal en los 
primeros días, ya que la demanda de los trabajos puede crear aglomeración y generar 
altercados. Se recomienda desde el primer momento cercar el lugar de la obra, identificar a 
los trabajadores contratados y contratar a los líderes comunitarios para colaborar en la 
selección y gestión del personal. 


etrinas 


en construcción. 








Tabla 6.4 Propuesta de equipo técnico para la construcción de un centro según su tamaño. 
Elaboración propia. 


Propuesta 
para un CTE 
(tamaño S) 


Constructor 





Propuesta para un CTE 
(tamaño M-L) 


Propuesta para un CTE 
(tamaño XL) 





Coordinador de diseño y construcción 
Encargado de construcción 
Encargado de WaSH 

Encargado de Electricidad y 
Telecomunicaciones 

Encargado de personal y materiales 
(compra y abastecimiento) 





Coordinador de diseño y construcción 
Encargado de WaSH (agua) 

Encargado de WaSH (saneamiento) 
Encargado de construcción (hormigón, 
carpintería y sistemas de junta seca) 
Encargado de Electricidad y 
Telecomunicaciones 

Encargado de personal y administración 
Logista (comprar y abastecimiento) en 





construcción 





COSTES DE PROYECTO: Costes derivados del diseño y la ejecución material del centro, incluido 
materiales y mano de obra. 





3. Actividades 


de mantenimiento en zona de 


7. Conclusiones 





El desarrollo de la tesis ha sido largo y complejo. Los escenarios han ido cambiando y los acontecimientos 
han requerido una revisión constante de lo aprendido. Sin embargo, este trabajo ha servido para 
estructurar y sistematizar la información, y para generar herramientas que se confirman útiles, tanto a 
nivel personal -para ordenar lo aprendido-, como para la profesión, dentro de la cual hay un interés 
manifiesto por conocer el contenido y conclusiones de la investigación. 


En este contexto, se exponen las principales conclusiones extraídas sobre el tema que, por su novedad, 
supone un primer paso el discurso de la arquitectura como herramienta en la respuesta a las 
enfermedades infecciosas en situaciones de emergencia. 


Aunque en un principio las conclusiones se plantearon en relación con los objetivos establecidos y la 
hipótesis de partida, durante el análisis de los resultados ha sido evidente la aparición de deducciones y 
reflexiones transversales e imbricadas a varios de los objetivos. En consecuencia, se ha optado por 
presentar las conclusiones por temáticas, destacando una serie de aspectos que creemos son 
vertebradores del tema. 


Importancia de la arquitectura 


Esta investigación sostiene que el diseño y la construcción de infraestructuras es una parte fundamental 
de la respuesta a la epidemia del virus del Ébola, siendo determinante en aspectos tan cruciales como 
son la creación de un entorno seguro para el personal sanitario, el aislamiento de los casos de pacientes 
confirmados, la calidad de los cuidados, la dignidad de los pacientes, el control sobre el material infectado 
o el fortalecimiento del sistema de salud del país afectado. 


Han sido numerosas y variadas las infraestructuras que han surgido durante los distintos brotes de la 
enfermedad, especialmente en África Oeste entre 2014 y 2019. Durante el desarrollo de la tesis se han 
identificado y definido hasta quince tipos de infraestructuras, entre las que destacan los Centros de 
Tratamiento de Ébola (CTE), por ser la tipología más representativa y de mayor exigencia técnica y 
programática, y a la que se ha dedicado la mayor parte de esta investigación. 


El estudio de las infraestructuras 


Para el estudio de las infraestructuras se ha determinado una primera jerarquía en tres grupos: las 
infraestructuras de control y detección; las infraestructuras de aislamiento, tratamiento y prevención; y 
las infraestructuras de apoyo técnico. A su vez, se han establecido otras clasificaciones posibles, siempre 
desde criterios de utilidad a la hora de la toma de decisiones durante la emergencia. Así se han clasificado 
según: su escala, su especificidad, la duración de la actividad desarrollada, el sistema constructivo o los 
materiales utilizados. De estas clasificaciones destacan dos aspectos: el carácter temporal o permanente 
de las construcciones, determinante para muchas de las decisiones y consecuencias en el funcionamiento 
de la infraestructura durante la respuesta; y la importancia de la elección entre una infraestructura ex 
novo para su uso específico en la epidemia o bien, la reutilización de infraestructuras existentes. 


Manuales y/o normas de diseño! 


Por otro lado, tras el estudio pormenorizado del contenido sobre diseño y construcción de 
infraestructuras en las guías y protocolos existentes, se concluye que la información es escasa y el tema 
se trata de manera transversal y siempre supeditado a otros aspectos. Es destacable que hasta 2015 no 
se realiza una guía específica sobre el tema, y los documentos que se refieren a la construcción de centros 
a partir de esa fecha lo hacen siempre con un carácter médico alejado de la parte de diseño y 
construcción. 


Un ejemplo, es la guía que coordiné en 2015 para Cruz Roja Española con el título Diseño y construcción 
de Centros de Tratamiento de Ébola que supone un caso aislado y sin recorrido, debido principalmente a 
dos causas: el contenido quedó obsoleto en pocos meses, principalmente por la falta de seguimiento en 
un momento de rápidas transformaciones en la tipología causadas por el cambio de las condiciones en 
el terreno, y en segundo lugar, por la poca tradición institucional de las organizaciones humanitarias 
sobre la capitalización de lecciones aprendidas y la publicación de guías y protocolos en emergencia. El 
resto de los contenidos que se recogen en las guías hasta 2019 en referencia a las infraestructuras es 
superficial y genérico con esquemas simplistas que no representan ni la complejidad del asunto ni la 
cantidad de conocimiento adquirido en terreno por parte de las organizaciones durante la epidemia. La 
causa principal de esta carencia es la perspectiva predominantemente médica que tienen las 
organizaciones humanitarias, relegando los temas de diseño y construcción a un plano secundario. A 
pesar de que las infraestructuras tienen un peso fundamental en la respuesta a nivel de recursos, 
visibilidad, impacto, etc. no acaban de ser consideradas un área de conocimiento autónomo dentro de la 
emergencia. 


l Véase capítulo 3: Infraestructuras diseñadas y construidas para combatir el EVE. 


Diseño y construcción en el mundo humanitario? 


El estudio de los centros desde el punto de vista del diseño y la construcción que propone esta 
investigación supone, por tanto, un discurso distinto al habitual en el mundo humanitario, entendiendo 
el proceso como la suma coordinada de las partes. Este planteamiento, básico en el campo de la 
arquitectura, dista del enfoque tradicional por parte de las organizaciones humanitarias, donde existe 
una fragmentación sistémica heredada del organigrama habitual, basado en tres partes claramente 
diferenciadas: la parte médica, la logística y la WASH. Es ésta una división en departamentos y funciones 
que influye directamente en la manera de abordar la construcción de los centros con consecuencias 
negativas tanto para el proceso como para el resultado. 


Además, hay que tener en cuenta las implicaciones que tiene construir en cualquier contexto. Erigir algo 
implica una serie de circunstancias y consecuencias que condicionan el proceso: es relevante el alto 
presupuesto que supone la construcción de una infraestructura, generalmente muy superior a las otras 
actividades que se desarrollan en los proyectos de emergencia. Cabe considerar, también la faceta 
representativa que conlleva el hecho de construir cualquier cosa, tanto para los donantes como para los 
beneficiarios, los medios de comunicación o las mismas organizaciones. Esto complejiza el proceso y lo 
carga de connotaciones económicas, políticas y mediáticas, haciendo que las decisiones pasen de ser 
técnicas a verse fuertemente condicionadas por otros intereses. 


Infraestructuras y emergencias 


Esta situación se ve acentuada por la singularidad que supone diseñar y construir en contextos de 
emergencia. Un tema que por interés y extensión precisaría una investigación específica, pero que se ha 
introducido necesariamente en esta investigación por cómo subyace y condiciona todo el proceso, 
singularizándolo y distinguiéndolo de la práctica profesional habitual. 


El diseño y la construcción en situaciones de emergencia y ayuda humanitaria requiere velocidad de 
respuesta, adaptación a ritmos rápidos, necesidad de resultados urgentes, cambios en los estándares de 
calidad, limitación de materiales y de recursos humanos, carencia de personal cualificado, trabajo en 
contextos locales con equipos internacionales, ausencia de normativa, y un largo etcétera que establece 
un punto de partida muy distinto al que se pueda presuponer en una construcción fuera de la 
emergencia. 


Condiciones específicas del EVE: 





2 Ibid. 1 
3 Ibid. 1 
4 Véase capítulo 2: EVE: Enfermedad del virus del Ébola y capítulo 3: Infraestructuras diseñadas y construidas para combatir la EVE. 


Por otra parte, la singularidad de la enfermedad del virus del ébola ha impuesto unas condiciones 
específicas a las infraestructuras sanitarias de emergencia habituales, ya que se ha de resolver el reto de 
garantizar seguridad en una situación de alto peligro de contagio, con un perfil impredecible y con la 
imposición añadida de poder aislar los casos confirmados. Además, el ébola presenta una sintomatología 
semejante a otras muchas enfermedades comunes, otra circunstancia que ha condicionado la adaptación 
de las infraestructuras existentes y la creación de otras nuevas, como por ejemplo, la necesidad de 
modificación en las zonas de triaje de hospitales y centros de salud, que han precisado ser ampliadas, 
mejoradas y en ocasiones relocalizadas, o la necesidad de crear zonas de aislamiento específicas dentro 
de los centros de salud existentes para aislar a los pacientes con síntomas antes de ser trasladados. La 
emergencia de ébola debido a sus características específicas ha generado una preocupación por otros 
temas no habituales en emergencia, como el mantenimiento forzado por la duración en el tiempo de la 
epidemia o el cuidado por el desmantelamiento desde criterios de seguridad ante la infección. 


Por si estas variables no fueran lo suficientemente complejas, las construcciones han tenido que ir 
adaptándose a las nuevas informaciones que se ha tenido sobre la enfermedad durante toda la epidemia, 
donde las innovaciones y modificaciones se han ido sucediendo a nivel médico afectando a protocolos e 
imponiendo una redefinición de las infraestructuras. 


Centros de Tratamiento de Ébola (CTE) 


La crisis de África Oeste en 2014 llevó a las organizaciones al límite de sus capacidades técnicas. El caso 
de los CTE ha sido paradigmático: lo que al inicio se resolvía en un par de días con un pequeño conjunto 
de construcciones temporales (normalmente tiendas), con varios puntos de agua y un sistema básico de 
electricidad suficiente para acoger una o dos decenas de casos, fue transformándose, requiriendo cada 
vez más capacidad para pacientes y dando respuesta a nuevas necesidades programáticas: laboratorio, 
zonas de convalecientes, área pediátrica, maternidad, etc. hasta llegar a convertirse en algunos casos en 
grandes complejos de edificios, realizados con una construcción de carácter permanente y capacidad 
para cientos de camas, cuya construcción se alargaba semanas. La transformación ha sido un proceso 
lleno de aprendizaje, investigación e innovación, que ha dado lugar a numerosas lecciones aprendidas 
que se recogen en el último capítulo de esta tesis. 


En esta investigación se redefine y entiende el CTE como una tipología compleja que alberga muchas más 
actividades, flujos y requerimientos de las que se podían predecir a priori, cuyas circunstancias e 
implicaciones están aún hoy en continua discusión, hasta el punto de que ninguna organización, ni la 
propia OMS, ha presentado públicamente un diseño definitivo o ejemplar para resolver los centros. 


5 Véase capítulo 4: Centros de Tratamiento del Ébola desde el diseño y la construcción. 


Se han recopilado en este trabajo ejemplos de CTE, de diferentes organizaciones, realizados en diferentes 
fases de la epidemia, cuyas características son completamente heterogéneas. Se presentan tanto 
modelos teóricos como construidos, de carácter temporal y permanente, prefabricados y hechos in situ, 
ex novo y adaptaciones de edificios existentes, etc. 


Tras el análisis pormenorizado de los casos se han establecido diferentes etapas dentro del proceso de 
levantamiento de centros: desde la elección de parcela a la realización del diseño, la etapa de 
construcción, la adaptación del centro una vez abierto, el mantenimiento, la etapa de hibernación, y el 
desmantelamiento. Esta diferenciación en las etapas supone una mirada más amplia que la habitual 
perspectiva del departamento logístico (encargado de la construcción) profesional de la emergencia y 
focalizada en la construcción veloz e inmediata. 


Además, hay que recalcar que la mayoría de la información aquí recogida, y especialmente la gráfica, es 
inédita, y gran parte de los centros que se documentan han sido o serán desmantelados, lo cual 
incrementa el valor del trabajo documental. 


Herramienta de análisis y valoración? 


En el desarrollo de la investigación se desarrolló una herramienta de análisis para los CTE, con el fin de 
diseccionar cada uno de los aspectos que lo integran y poderlos valorar. Esta herramienta se ha utilizado 
tanto en terreno como en los centros de los que se dispone de información, y ha permitido evaluar: el 
programa funcional, el programa arquitectónico, el programa técnico, la conservación y mantenimiento, 
la capacidad y flexibilidad de número de camas, la definición del espacio físico, la infraestructura física, la 
técnica y el equipamiento, considerando además tanto la experiencia de uso, como los costes y el 
impacto del diseño y la construcción. Tras el análisis ha quedado demostrado que el diseño y la 
construcción de infraestructuras está fuertemente condicionado por las características de la epidemia, al 
igual que son muchos los aspectos del desarrollo de la epidemia que dependen de las infraestructuras. 





Con esta herramienta ha sido posible valorar cuantitativa y cualitativamente cómo un buen diseño puede 
mejorar, entre otros aspectos, la seguridad, la dignidad y la eficiencia de la respuesta en emergencia. Al 
igual que un mal diseño o una mala ejecución puede derivar en inseguridad, bajo rendimiento o pérdida 
de eficiencia. Valga el más básico ejemplo de cómo un mal diseño puede condenar a los parientes de un 
enfermo a no poder volver a verlo una vez que se le ingresa hasta que sale vivo o, en el peor de los casos, 
muerto. O una decisión tan aparentemente beneficiosa como aumentar la superficie de las estancias 
donde se atiende a los pacientes y elegir materiales de mayor calidad para que se puedan limpiar mejor, 








6 Véase capítulo 4: Centros de Tratamiento del Ébola desde el diseño y la construcción; y capítulo 5: Estudio comparativo de trece CTEs realizados por MSF en la respuesta a la epidemia de África Oeste 2014- 
2015. 


puede derivar en una construcción que por ambiciosa sea más lenta o cuya limpieza implique más 
recursos humanos y de tiempos, restando eficiencia en la gestión del centro. Como éstos hay otros tantos 
ejemplos que se recogen en esta investigación, que permiten comprobar como cuestiones cruciales para 
el éxito de la respuesta dependen en gran medida de las características de las infraestructuras. 


Lecciones aprendidas y catálogo de recomendaciones” 


Esta investigación, al haber sido realizada en terreno y llevar asociada la experiencia propia del diseño y 
la construcción en las diferentes fases y países de la epidemia, ha dado lugar a la recopilación de lecciones 
aprendidas, que se recogen en el sexto capítulo a modo de catálogo de recomendaciones técnicas para 
el diseño y la construcción de infraestructuras en emergencias, las cuales son, en su mayoría, 
extrapolables a las infraestructuras realizadas para responder a otras enfermedades infecciosas. 
Igualmente sucede con las innovaciones o los factores o puntos críticos. Muchas de las discusiones y 
puntos no resueltos hoy en los CTE son centro de discusión en la construcción e infraestructuras de 
emergencias: el tipo de material para el suelo, la decisión de si se establecen módulos prefabricados o se 
construyen in situ, la temporalidad o permanencia de lo que se construye, etc. son ejemplos de temas en 
los que seguir investigando. 


Además, se complementan las recomendaciones con diferentes prototipos teóricos que he ido realizando 
durante estos años. El resultado es una colección de diseños extrapolable y fácilmente adaptable a otros 
países o epidemias. 


Aunque el alcance de la investigación es amplio, se presenta en un momento de máximo interés para el 
tema investigado, ya que al terminar de redactar este texto hay declaradas dos alertas internacionales 
de salud, una por el ébola, donde la vacuna aún no está desarrollada de manera eficaz y siguen existiendo 
casos en R.D. Congo, y otra por el coronavirus (COVID-19), que ha forzado a la construcción del hospital 
de Wuhan, realizado en diez días y con una capacidad de mil camas, que supone una nueva etapa en la 
construcción de hospitales de emergencia. 


Por último, con el objetivo de que esta investigación sea útil y contribuya a mejorar la vida de las 
personas, el contenido se concretará en un manual práctico de carácter internacional que actualmente 
está a la espera de confirmar su financiación. 


7 Véase capítulo 6: Catálogo de soluciones técnicas. 


Adenda 


Como cierre, me permito añadir unas últimas reflexiones sobre mi disciplina que me han acompañado a 
lo largo de mi carrera profesional. 


Si hay una conclusión clara en este trabajo, es la diferencia que existe entre los centros realizados por 
técnicos competentes y aquellos que están realizados por otros perfiles que, aunque muestran gran 
conocimiento sobre las necesidades y los requerimientos impuestos por el ébola, no han tenido la 
capacidad de realizar un diseño que ofrezca una solución eficaz, optimizada y adaptada, que facilite la 
construcción y el mantenimiento, que además tenga una preocupación por el confort, etc. Que reúna, 
en definitiva, las cualidades de lo que se considera un buen proyecto. 


Tradicionalmente han sido muchos los médicos y logistas que, sobre la marcha, han “diseñado” lo que se 
construía de inmediato. La falta de criterios, optimización o eficiencia, el orden, la adecuación, o la falta 
de entendimiento de la construcción local, no era un tema relevante. Médicos que exigen un cuidado 
extremo en la calidad de sus materiales y tratamientos, en la funcionalidad de sus equipos y la puesta en 
marcha de protocolos, relajan sus exigencias hasta lo inconcebible cuando se trata de la construcción con 
el argumento de la temporalidad y la emergencia que siempre justifica el “todo vale”. 


Entender las capacidades de la Arquitectura, y la necesidad de ésta, es cada vez más complejo por el 
papel que la profesión se ha autoasignado en las últimas décadas. Protagonistas del espectáculo 
condenados a mostrar a la parte más visual y pornográfica de nuestra disciplina, hemos distanciado 
nuestra profesión de las necesidades reales, hasta el punto en que la sociedad no concibe cuál es nuestra 
utilidad. En emergencias, esto se acentúa más si cabe. 


Es ésta una discusión interesante para una generación de arquitectos, que queriendo hacer arquitectura 
desde la austeridad y el anonimato, huyendo de las portadas de revista, tenemos que convencer a diario 
sobre nuestras capacidades y los beneficios que podemos aportar como parte del proceso. 


No se trata de ser un trabajador humanitario que construye, ni un arquitecto que trabaja en emergencia, 
se trata de perfilarse como una persona que, teniendo los conocimientos técnicos necesarios, posee la 
experiencia y la sensibilidad de desarrollar su trabajo en países en desarrollo y en escenarios de 
emergencia. 


La Arquitectura es una herramienta más necesaria cuanto mayores son las necesidades y menores los 
recursos. 


Teniendo esto en cuenta, se concluye por tanto con la demostración de que la Arquitectura tiene la 
capacidad de mejorar la vida de las personas mediante la mejora de su entorno, y con la esperanza de 


que el conocimiento aquí recogido contribuya a mejorar la respuesta en próximas epidemias de 
enfermedades contagiosas tanto en las aulas como en el terreno. 


8. Glosario 











ACNUR Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (vid. UNHCR) 
AECID Agencia Española de Cooperación Internacional para el Desarrollo 
ALIMA Alianza para la Acción Médica Internacional 

ASFE Arquitectos Sin Fronteras España 

BDBV Bundibugyo ebolavirus (vid. RESTV, SUDV, TAFV, ZEBOV) 
BO Bo ETC, SL 

CDC Centers for Disease Control and Prevention 

CEU Universidad CEU San Pablo, España 

CICR Comité Internacional de la Cruz Roja 

CMC Case Management Centre 

COAM Colegio Oficial de Arquitectos de Madrid, España 

CRE Cruz Roja Española 

CTE Centros de Tratamiento de Ébola (vid. ETC) 

CUNY The City University of New York, USA 

DAF Department of the Air Force, USA 

DFID Department for International Development 

DirLog Directors of Logistics Platform 

DON Donka ETC, GN 

EHF Viral Haemorrhagic Fevers 

ELW Elwa3 ETC, LB 

EMC Ebola Management Center 

EMT Equipos Médicos de Emergencia, sección de la OMS 

EPP Equipment Personal Protection 
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Ebola Treatment Unit 
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Ebola Virus Disease (vid. EVE) 
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Global Positioning System 

Gueckedou ETC, GN 
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Handicap International 
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Médicos del Mundo 

Médecins Sans Frontiéres // Médicos sin Fronteras 
Médecins Sans Frontiéres — Artsen Zonder Grenzen 
Médecins Sans Frontiéres Operational Centre 

Médecins Sans Frontieres Operational Centre Amsterdam 
Médecins Sans Frontiéres Operational Centre Brussels 
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Médecins Sans Frontiéres Operational Centre Geneva 
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MSF Directors of Operations Platform 


Registro Sanitario Internacional 

Sierra Leona 
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Terms of Reference 

Universidad de Alcalá de Henares, España 

Unidad de Cuidados Básicos de Salud 

Universidad Internacional de Cataluña, España 
Organización Médica de UK 

United Nations High Commissioner for Refugees (vid. ACNUR) 


United Nations International Children's Emergency Fund 





United Nations Development Program 
Universidad Politécnica de Madrid, España 
Unidad de Observación Pediátrica 
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United States Agency for International Development 
Viral Hemorrhagic Fevers 

Verónica Sánchez Carrera 

Water, Sanitation and Hygiene 

Water and Sanitation specialists 

World Food Program (vid. PMA) 

World Health Organization (vid. OMS) 

Zaire ebolavirus (vid. BDBV, RESTV, SUDV, TAFV) 
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validation June 2011 


OCP | CT FHV 12 + 12. MSF — OCP. Centre de Treatment de Fiévre Hémorragique Virale. 12 suspects + 12 confirmes.2 mois d'activité. Mise en 
place en 7 jours. MSF — OCP Version Juillet 2015 


OCBA | Lessons Learned of the Ebola Crisis Intervention in West Africa (2014-2015). Logistics oriented. MSF-OCBA. Log Ebola Advisor, Mónica 
Jiménez. 


AN | Critical review Kankan / Guinea Ebola Project (November 2014 — February 2015) Dr. Marie — Pierre Allié. Dr. Vicent Brown. 


MAG | 20112014 _SL_MAGBURAKA_Plan and Order for New CMC: Local Purchase Items for new CMC site - Tools and Hardware for 
Construction/Maintenance — Pictures - Carpentry and Sign Writing ltems for Fabrication in Kailahun Workshop. 


MAG | Final Evaluation magburaka emc construction. Evaluation of the Magburaka EMC set-up 





MSF | Dismantling and disinfecting Marburg ward and material MSF 07/07/05 


KYS | ETC Decontamination Lessons Learnt_watsan. 

KYS | decontamination/dismantling procedures kissy metc. 

BO | 201412 Liesbeth Fivez lesson learned CMC Bo. Author: Liesbeth Fivez, project manager Ebola CMC Bo. 
BO | Bo EMC Watsan Handover Report 12/04/2015. 


BO | Feeback from BO_Katrin Supply_310ct2014. EOM -Reporting systemkatrin Jan Hedwige Van Camp. Mission Sierra Leone (from Sep 05, 
2014 to Nov 17, 2014). Project Ebola (NONE). Position LM994B PROJECT SUPPLY MANAGER. Residence Brussels. 


FOR | 20140913 — Rapport de visite — cdt Forecariah. Rapport de la visite du 13/09/14Evaluation multi-sectorielle du lieu proposée pour 
ouverture du Centre de Transit Ebola de Forécariah. Auteur : Laurent LEHOT — 14/09/2014 


GUE | handover report Itl gueckedou. Novembre 2014. 

NON | Sitrep Nongo CTE Construction 2015 S4 — 522 

ELW | Construction and design of the Lab in Elwa 3. Monrovia / Liberial Mission 
ELW | Watsan sitrep Week (1/2/3/4/5/39/40/41/42/44/45/51/52/53) 

ELW | Handover-report watsanco — 15215. MSF-B Monrovia 

ELW | Handover-report watsanco — 221214. MSF-B Monrovia 

KAI | EBOLA HANDOVER KAILAHUN MEETING, Brussels, 11 September 2014 
NON | NONGO Chrono 160315 





PLANS 
EMC_Freetown_OCG_20141201 
Triage ETU design_OCB_141024 
141022_MSF ETU TRIAGE PROPOSAL 





Theoretical Master Plan 128 beds 
Master theoretique CTE — 061014 
Example layout Case Management Center 


141021_MSF ETU TRIAGE 


List of interviewees 
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ANEXO V: Contenidos relacionados con el tema en guías y protocolos 
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ANEXO |: Centros de tratamiento de ébola diseñados y/o construidos y/o supervisados por la autora 











Tipo de infraestructura Fecha Localización País Organización Trabajo desarrollado por la autora 
Centro de tratamiento de ébola 2014 Kenema Sierra Leona Cruz Roja Española Diseño y construcción 

PC 
Centro de tratamiento de ébola 2014 Kono Sierra Leona Federación Internacional de la | Diseño y construcción 


Cruz Roja y la Media Luna Roja 


Centro de acogida para casos | 2014 Hospital de Koidu Sierra Leona Federación Internacional de la | Diseño y construcción 
sospechosos PAE Cruz Roja y la Media Luna Roja 
Centro de simulación para | 2015 Madrid España Cruz Roja Española Diseño y construcción 
















































































Centro de tratamiento de ébola Sierra Leona Médicos del Mundo + Oxfam Supervisión técnica IPC WasH 
Centro de tratamiento de ébola 2015 oinadugu Sierra Leona Médicos del Mundo + Oxfam Supervisión técnica IPC WasH 
Centro de tratamiento de ébola 2015 Moyamba Sierra Leona Médicos del Mundo + Oxfam Supervisión técnica IPC WasH 
Campamento “noruego” 2015 Moyamba Sierra Leona Médicos del Mundo Supervisión técnica IPC WaSsH 
Centro de tratamiento de ébola 2019 Bukavu R.D. Congo Médicos Sin Fronteras Supervisión técnica IPC WaSH 
Centro de tratamiento de ébola Chowe (antiguo) Médicos Sin Fronteras Supervisión técnica IPC WaSsH 
IPC en el centro 

Centro de tratamiento de ébola Chowe Médicos Sin Fronteras Desarrollo WaSH. IPC en el centro 
Centro de salud 2019 Kilambwuagi R. D. Congo Médicos Sin Fronteras Supervisión técnica IPC WasH 
Centro de salud 2019 Kilimajala R. D. Congo Médicos Sin Fronteras Supervisión técnica IPC WasH 
Centro de salud 2019 Kilumbutu R. D. Congo Médicos Sin Fronteras Supervisión técnica IPC WasH 
Centro de tratamiento de ébola 2019 Runzori Ruanda UK-Med Supervisión técnica IPC WasH 
Centro de salud (áreas de 2019 Byumba Ruanda UK-Med Supervisión técnica IPC WasH 
aislamiento) 

Centro de salud (áreas de 2019 Nymata Ruanda UK-Med Supervisión técnica IPC WasH 
aislamiento) 

Centro de salud (áreas de | 2019 Nyanza Ruanda UK-Med Supervisión técnica IPC WasH 
aislamiento) 

Punto de frontera con R.D.Congo 2019 Gysengi Ruanda UK-Med Supervisión técnica IPC WasH 























CRUZ ROJA. Centro de tratamiento de ébola 


CIMERCIEI IEA A 





Tamaño 
contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 

edificio adaptado 
temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 


RURAL 
SÍ 
EDIFICIO NUEVO 


TEMPORAL 


LOCAL / IN SITU 





CRUZ ROJA. Centro de tratamiento de ébola 


Kono. Sierra Leona. 2014 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 


rural 
sí 


nuevo 


temporall 


Local / in situ 





CRUZ ROJA. Centro de acogida par casos sopechosos 


Hospital de Koidu. Kono. Sierra Leona. 2014 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 


Ss 


urbano 
no 


Nuevo con erutiliación de 
elementos existentes 
temporal 


Sistema ligero de tiendas 





CRUZ ROJA. Centro de formación 


Madrid. España. 2014 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 





Ss 


urbano 
no 


Nuevo en un recito exis- 
tente 
temporal 


Sistema ligero de tiendas 
de campaña 


NENA MAA TSE 


Kumala. Sierra Leona 2014 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 


rural 
sí 


Nuevo + parte adaptada 


temporal 


in situ. Material local + 
tiendas 





NENA MAA TSE 


Kumala. Sierra Leona 2014 





Tamaño M 
contexto rural 
autonomía sí 
edificio nuevo/ nuevo 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente temporal 


/permanente/mixto 


sistema constructivo Sistema ligero in situ 





YA 
> » 
8%, 
LIBERIA ( 


Médicos del Mundo. Centro de tratamiento de ébola 


Moyamba. Sierra Leona 2014 





Tamaño M 
contexto RURAL 
autonomía SI 

edificio nuevo/ NUEVO 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente TEMPORAL 


/permanente/mixto 


sistema constructivo Mixto: prefabricados y 
tiendas 





Médicos del Mundo. Centro de tratamiento de ébola 


MENE ERE TEO 





Tamaño M 
contexto RURAL 
autonomía SI 

edificio nuevo/ NUEVO 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente TEMPORAL 


/permanente/mixto 


sistema constructivo Mixto: prefabricados y 
tiendas 





MSF. Centro de tratamiento de ébola 


Bukavu. RD Congo 2019 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 


RURAL 
SI 


NUEVO 


TEMPORAL 


Mixto: prefabricados y 
tiendas 


18 


D.R CONGO 


MSF. Centro de tratamiento de ébola 


Chowe. RD Congo 2019 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 


RURAL 
SI 


NUEVO 


TEMPORAL 


Mixto: prefabricados y 
tiendas 


D.R CONGO E 


MSF. Centro de tratamiento de ébola 


Chowe. RD Congo 2019 





MSF. Centro de tratamiento de ébola 


Chowe. RD Congo 2019 





MSF. Centro de salud. 


Kilambwugali. RD Congo 2019 





Tamaño Ss 

contexto RURAL 
autonomía SI 

edificio nuevo/ adaptado 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente TEMPORAL 


/permanente/mixto 


sistema constructivo In situ 


a D.R CONGO Es 


MSF. Centro de salud. 


Kilambwugali. RD Congo 2019 





MSF. Centro de salud. 


Kilimajala. RD Congo 2019 





Tamaño Ss 

contexto RURAL 
autonomía SI 

edificio nuevo/ adaptado 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente TEMPORAL 


/permanente/mixto 


sistema constructivo In situ 


a D.R CONGO Es 


MSF. Centro de salud. 


Kilimajala. RD Congo 2019 





MSF. Centro de salud. 


Kilumbutu. RD Congo 2019 





Tamaño Ss 

contexto RURAL 
autonomía SI 

edificio nuevo/ adaptado 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente TEMPORAL 


/permanente/mixto 


sistema constructivo In situ 


a D.R CONGO Es 


UK-Med. Centro de tratamiento de ébola. 


Runzori. Ruanda 2019 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 





¡ RUANDA? 


RURAL 
SI 


adaptado 


TEMPORAL 


In situ 






Burundi 


UK-Med. Centro de tratamiento de ébola. 


Runzori. Ruanda 2019 





UK-Med. Área de aislamiento en centro sanitario. 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 






¡ RUANDA? 


Byumba. Ruanda 2019 


RURAL 
SI 


adaptado 


permanente 


In situ 


Burundi 


UK-Med. Área de aislamiento en centro sanitario. 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 






¡ RUANDA? 


Byumba. Ruanda 2019 


RURAL 
SI 


adaptado 


permanente 


In situ 


Burundi 


UK-Med. Área de aislamiento en centro sanitario. 





Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 






¡ RUANDA? 


NEUE EL0ME) 


RURAL 
SI 


adaptado 


permanente 


In situ 


Burundi 


UK-Med. Frontera de Rwanda y RD Congo.. 


Tamaño 


contexto 
autonomía 


edificio nuevo/ 
edificio adaptado 


temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 


sistema constructivo 






"y RUANDA? 





Border. Gysengi. Ruanda 2019 


RURAL 
SI 


adaptado 


permanente 


In situ 


Burundi 





ANEXO ll: Centros de tratamiento de ébola analizados por la autora (capítulo 5) 












































Tipo de infraestructura Fecha Localización Organización Trabajo desarrollado por la 
autora 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Magburaka Sierra Leona | Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Guéckédou Guinea Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Forecariah Guinea Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Donka Guinea Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Macenta Guinea Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 ailahun Sierra Leona | Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Bo Sierra Leona | Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Nongo Guinea Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Elwa 3 Liberia Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 Issy Sierra Leona | Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Foya Liberia Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Prince of wales Sierra Leona | Médicos Sin Fronteras Evaluación 
Centro de tratamiento de ébola 2014-15 | Kankan Liberia Médicos Sin Fronteras Evaluación 












































MSF Ebola Critical Review 
MAGBURAKA. Sierra Leona / 2014 


Tamaño L 
contexto Rural 
autonomía Sí 
edificio nuevo/ Nuevo 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente Temporal 


/permanente/mixto 
sistema constructivo Tiendas + estructuras in situ 





MSF Ebola Critical Review 
MAGBURAKA. Sierra Leona / 2014 


MSF Ebola Critical Review 


MAGBURAKA. Sierra Leona / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
GUÉCKÉDOU. Guinea / 2014 


Tamaño L 
contexto Rural 
autonomía No 
edificio nuevo/ Adaptado 


edificio adaptado 

temporal/semipermanente Temporal 
/permanente/mixto 

sistema constructivo Tiendas + estructuras in situ 





MSF Ebola Critical Review 
GUÉCKÉDOU. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
GUÉCKÉDOU. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
GUÉCKÉDOU. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
FORECARIAH. Guinea / 2014 


Tamaño Ss 
contexto - 
autonomía - 
edificio nuevo/ Adaptado 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente Temporal 


/permanente/mixto 
sistema constructivo - 





MSF Ebola Critical Review 
DONKA. Guinea / 2014 


Tamaño M 
contexto Urbano 
autonomía NO 
edificio nuevo/ Nuevo + adaptado 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente Temporal 


/permanente/mixto 
sistema constructivo Ligero 





MSF Ebola Critical Review 
DONKA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
DONKA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
DONKA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
DONKA. Guinea / 2014 





MSF Ebola Critical Review 
DONKA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
MACENTA. Guinea / 2014 


Tamaño 

contexto 

autonomía 

edificio nuevo/ 

edificio adaptado 
temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 
sistema constructivo 


urbano 
si 
Sí 


temporal 


Prefabricado + tiendas 





MSF Ebola Critical Review 
MACENTA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
MACENTA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
DONKA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
MACENTA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
DONKA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
MACENTA. Guinea / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
KAILAHUN. Sierra Leona / 2015 


Tamaño L 
contexto rural 
autonomía sí 
edificio nuevo/ nuevo 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente temporal 


/permanente/mixto 
sistema constructivo Sistema local in situ + tiendas 





MSF Ebola Critical Review 
KAILAHUN. Sierra Leona / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
KAILAHUN. Sierra Leona / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
KAILAHUN. Sierra Leona / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
BO. Sierra Leona / 2014 


Tamaño 

contexto 

autonomía 

edificio nuevo/ 

edificio adaptado 
temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 
sistema constructivo 


XI 
Rural 
Sí 
Nuevo 


Temporal 


Sistema local + tiendas 





MSF Ebola Critical Review 
BO. Sierra Leona / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
BO. Sierra Leona / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


Tamaño 

contexto 

autonomía 

edificio nuevo/ 

edificio adaptado 
temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 
sistema constructivo 


XL 
Urbano 
Sí 
Nuevo 


Semipermanente 


In situ + prefabricados + tiendas 





MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
NONGO. Guinea / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
KISSY. Sierra Leona / 2015 


Tamaño 

contexto 

autonomía 

edificio nuevo/ 

edificio adaptado 
temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 
sistema constructivo 


M 
Urbano 
Sí 
Sí 


Temporal 


In situ + tiendas 





MSF Ebola Critical Review 
KISSY. Sierra Leona / 2015 


MSF Ebola Critical Review 
MOSAICO 


MSF Ebola Critical Review 
FOYA. Liberia / 2014 


Tamaño L 
contexto Rural 
autonomía Sí 
edificio nuevo/ Nuevo/adaptado 
edificio adaptado 

temporal/semipermanente Temporal 


/permanente/mixto 
sistema constructivo In situ + tiendas 





MSF Ebola Critical Review 
FOYA. Liberia / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
FOYA. Liberia / 2014 


MSF Ebola Critical Review 
INIA TENE 
Tamaño 
contexto 
autonomía 
edificio nuevo/ 
edificio adaptado 
temporal/semipermanente 


/permanente/mixto 
sistema constructivo 





MSF Ebola Critical Review 
INIA TEN LoS 


MSF Ebola Critical Review 
INIA TENA 


MSF Ebola Critical Review 
MONROVIA. Liberia / 2015 
Tamaño 
contexto 
autonomía 
edificio nuevo/ 
edificio adaptado 
temporal/semipermanente 


/permanente/mixto 
sistema constructivo 





MSF Ebola Critical Review 
MONROMVIA. Liberia / 2015 





ANEXO lll: Modelos teóricos desarrollados por la autora 























Tipo de infraestructura Fecha | Trabajo desarrollado por la autora 

Modelo teórico de centro de tratamiento de ébola | 2014 | Diseño y maqueta didáctica para formación de Cruz Roja (IFCR) 
Modelo teórico de centro de tratamiento de ébola | 2015 | Diseño teórico para guía de Cruz Roja Española 

Modelo teórico de áreas de aislamiento 2019 | Diseño teórico para la preparación ante la epidemia en Ruanda 
Modelo teórico ISO to ETU 2019 | Diseño teórico para la preparación ante la epidemia en Ruanda 









Modelos teóricos durante la investigación 
MAQUETA DE CRUZ ROJA 














Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO PARA LA GUÍA DE CRUZ ROJA 
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Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO PARA LA GUÍA DE CRUZ ROJA 











Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO PARA LA GUÍA DE CRUZ ROJA 











Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO PARA LA GUÍA DE CRUZ ROJA 











Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO PARA LA GUÍA DE CRUZ ROJA 











Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO PARA LA GUÍA DE CRUZ ROJA 











Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO PARA LA GUÍA DE CRUZ ROJA 










Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO PARA LA GUÍA DE CRUZ ROJA 











Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO PARA LA GUÍA DE CRUZ ROJA 






Modelos teóricos durante la investigaciónstigación 
TRIAGES Y AREAS DE AISLAMIENTOJS 





Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO DE CENTRO DE AISLAMIENTO 


Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO DE CTE 


Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO DE CTE 


Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO DE CTE 


Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO DE CTE 


Modelos teóricos durante la investigación 
MODELO TEÓRICO DE CTE 
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Different organizations 





Tamaño 

contexto 

autonomía 

edificio nuevo/ 

edificio adaptado 
temporal/semipermanente 
/permanente/mixto 
sistema constructivo 





Different organizations 
CIN Or 











Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 






Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 






Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 






Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 






Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 


Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 


Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 


Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 


Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 











Different organization 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF.NONGO 


Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF.NONGO 











Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF.GUINEA CONAKRY 











Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF.GUINEA CONAKRY 


Different organizations 
MODELOS TEÓRICOS DE MSF 


Different organizations 
ALIMA MODE 


Different organizations 
WHO. YIFFI 
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